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To Remember Me by Robert N. Test. 
 
At a certain moment a doctor will determine that my brain has ceased to function and 
that, for all intents and purposes, my life has stopped. 
When that happens, do not attempt to instill artificial life into my body by the use of a 
machine. And don't call this my "deathbed." Call it my "bed of life," and let my body be 
taken from it to help others lead fuller lives. 
Give my sight to a man who has never seen a sunrise, a baby's face or love in the eyes 
of a woman. 
Give my heart to a person whose own heart has caused nothing but endless days of 
pain. 
Give my blood to the teenager who has been pulled from the wreckage of his car, so 
that he might live to see his grandchildren play. 
Give my kidneys to one who depends on a machine to exist from week to week. 
Take my bones, every muscle, every fibre and nerve in my body and find a way to make a 
crippled child walk. 
Explore every corner of my brain. Take my cells, if necessary, and let them grow so that 
someday a speechless boy will shout at the crack of a bat and a deaf girl will hear the 
sound of rain against her windows. 
Burn what is left of me and scatter the ashes to the winds to help the flowers grow. 
If you must bury something, let it be my faults, my weaknesses and all my prejudice 
against my fellow man. 
Give my sins to the devil. Give my soul to God. 
If, by chance, you wish to remember me, do it with a kind deed or word to someone who 
needs you.  
If you do all I have asked, I will live forever. 
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Abreviaturas y acrónimos/Abbreviations and acronyms. 
• ACS: Acute Coronary Syndrome  
• ACV: Accidente Cerebrovascular 
• AMC: Asistencias Mecánicas Circulatorias 
• aPTT: Activated Partial Thromboplastin Time 
• ARVC: Arrhythmogenic Right Ventricular Cardiomyopathy 
• BiVAD: Biventricular Assist Device 
• BMI: Body Mass Index 
• BNP: B-type Natriuretic Peptide 
• CT: Computered Tomography 
• DAVCD: Dispositivos de Asistencia Ventricular de Corta Duración 
• DAVLD: Dispositivos de Asistencia Ventricular de Larga Duración 
• DCD: Donation after Circulatory Death 
• DCM: Dilated Cardiomyopathy  
• ECLS: Extracorporeal Life Support 
• ECMO: Extracorporeal Membrane Oxygenation/Oxigenación por Membrana 
Extracorpórea 
• eGFR: Glomerular Filtration 
• FDA: Food and Drug Administration 
• HF: Heart Failure 
• HTx: Heart Transplantation 
• IABP: Intra-Aortic Balloon Pump 
• IC: Insuficiencia Cardiaca 
• ICC: Insuficiencia Cardiaca Crónica 
• ICM: Ischaemic Cardiomyopathy 
• IMC: Índice de Masa Corporal 
• Intermacs: Interagency Registry for Mechanical Assist Circulatory Support 
• ISHLT: International Society for Heart and Lung Transplantation 
• LDH: Lactate dehydrogenase 
• LVAD: Left Ventricular Assist Device 
• LVEF: Left Ventricular Ejection Fraction 
• MCS: Mechanical Circulatory Support 
• MRI: Magnetic Resonance Imaging 
• NSTEMI: Non- ST Elevation Myocardial Infarction 
• ONT: Organización Nacional de Trasplante 
• PAP: Pulmonary Artery Pressure 
• PEDIMACS: Paediatric Interagency Registry for Mechanical Circulatory Support 
• PVR: Pulmonary Vascular Resistance 
• RHC: Right Heart Catheterization 
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• rpm: revoluciones por minute/revolutions per minute 
• RVAD: Right Ventricular Assist Device 
• SBP/DBP: Systolic/ Diastolic Blood Pressure 
• SCAI: Society for Cardiovascular Angiography and Intervention 
• TAH: Total Artificial Heart 
• TAPSE: Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion 
• TCE: Traumatismo Craneoencefálico 
• TOE: Transoesophageal Echocardiogram 
• TxC: Trasplante cardiaco 
• TTE: Transthoracic Echocardiogram 
• VD: Ventrículo Derecho 
• VI: Ventrículo Izquierdo 
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La insuficiencia cardíaca (IC) es una de las causas más importantes de morbilidad y mortalidad 
en el mundo. La incidencia y la prevalencia de la insuficiencia cardíaca están aumentando 
debido al envejecimiento de la población y las mejoras en su tratamiento (1). 
A pesar de los malos resultados en la primera era, el trasplante de corazón se ha convertido 
en el principal tratamiento para los pacientes con insuficiencia cardíaca terminal tras el 
desarrollo de terapias inmunosupresoras que aumentaron significativamente la 
supervivencia de los pacientes trasplantados (2). Independientemente del atractivo 
indiscutible del trasplante de corazón, actualmente nos enfrentamos a una reducción 
significativa en el número de donantes debido a las cambiantes circunstancias demográficas 
y sociales (3). 
En los últimos años, con el fin de superar la reducción del número de donantes, así como en 
un intento de aumentar la población de pacientes con IC elegibles para tratamiento, hemos 
sido testigos de importantes avances en el campo de los dispositivos de asistencia mecánica 
circulatoria (4). Estos nuevos dispositivos estabilizan a los pacientes con insuficiencia cardíaca 
aguda descompensada y facilitan la recuperación de la disfunción orgánica, lo que permite a 
los médicos realizar una evaluación completa previa al trasplante. En algunas ocasiones, las 
asistencias mecánicas circulatorias pueden ser un puente hacia la recuperación en los casos 
en los que se realizan intervenciones estructurales o de revascularización. En todos los demás 
casos, las asistencias mecánicas circulatorias funcionan como un puente hacia el trasplante 
de corazón o, de hecho, también como terapia de destino debido a la enorme disparidad 
entre los posibles receptores y donantes de trasplante de corazón (Figura 3) (5). Los 
dispositivos de asistencia circulatoria también pueden funcionar como un puente hacia la 
decisión, particularmente en aquellos pacientes en los que el estado neurológico es incierto 
u otras afecciones como malignidad, complicaciones diabéticas, etc., pueden contradecir el 
trasplante cardiaco (6). 
Los dispositivos de asistencia circulatoria se pueden dividir en aquellos de corta y larga 
duración. En el primer grupo, el dispositivo de asistencia ventricular izquierda percutánea 
(pVAD) más comúnmente utilizado es la familia de bombas microaxiales Impella. Éstas se 
pueden implantar de forma percutánea (Impella 2.5, Impella CP, Impella RP) o 
quirúrgicamente (Impella 5.0) (7). 
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En el grupo de dispositivos de larga duración, los de uso más común son los dispositivos de 
asistencia ventricular izquierda (DAVI) (Heartmate ™, Abbott Laboratories, Abbott Park, IL y 
HeartWare ™, Medtronic, Minneapolis, MN) y menos conocido el corazón artificial total. 
Harefield Hospital es un concurrido centro cuaternario en Londres, Reino Unido, con 
experiencia consolidada en trasplantes cardiotorácicos y el uso de dispositivos de asistencia 
mecánica circulatoria de corta y larga duración (35 trasplantes de corazón, 65 trasplantes de 
pulmón, 40 DAVI de larga duración, 4 TAH y 35 dispositivos Impella realizados por año 
aproximadamente). 
Esta tesis informa del conjunto de resultados del análisis retrospectivo de datos clínicos, 
hemodinámicos y bioquímicos de pacientes tratados en el Hospital Harefield entre 2015 y 
2020 y publicados en revistas internacionales de revisión por pares. 
 
Las principales secciones que se tratan en esta tesis son: 
a. Revisar e informar sobre las indicaciones y resultados del Syncardia TAH®, evaluar 
su utilidad en pacientes con tumores cardíacos complejos y los resultados de una 
nueva estrategia de control de la anticoagulación, utilizando anti-Factor Xa en 
pacientes que se someten a implantación de un TAH. 
b.  Revisar e informar sobre las indicaciones y resultados de la familia de dispositivos 
Impella (Impella CP, Impella 5.0 e Impella RP) y analizar el impacto de estos 
dispositivos en la hemodinámica y la función de los órganos diana. 
c. Revisar e informar sobre el impacto que tiene el protocolo para la explantación 
segura de los DAVI en aquellos pacientes que lograron la recuperación miocárdica. 
d. Revisar e informar sobre el uso combinado de dispositivos de soporte circulatorio 
en pacientes con insuficiencia cardíaca compleja descompensada en etapa 
terminal.  
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 Syncardia® TAH: 
1. En nuestra serie, la supervivencia con el Corazón Artificial Total a medio-largo plazo es 
limitada, por lo que actualmente no podemos recomendarlo como terapia de destino. 
2. El Corazón Artificial Total si ha demostrado su utilidad en pacientes desahuciados por 
insuficiencia cardíaca biventricular, rescatándolos para posible trasplante cardíaco.  
3. El control de la terapia anticoagulante en el Corazón Artificial Total tomando como 
base el factor anti Xa es más fiable y da lugar a menos alteraciones de la coagulación 
con repercusión clínica. 
4. Tanto la función renal como hepática mejoran al mes y a los dos meses postimplante. 
5. La optimización de pacientes con el dispositivo CardioMEMS abre una nueva línea de 
investigación para clarificar qué pacientes precisan inicialmente asistencia ventricular 
izquierda aislada o biventricular tipo Corazón Artificial Total. 
 
Familia de dispositivos Impella: 
1. La introducción del dispositivo Impella en nuestro centro ha supuesto un cambio 
positivo en el manejo de los pacientes con shock cardiogénico post infarto agudo de 
miocardio o miocarditis aguda y en el manejo de pacientes con deterioro agudo de su 
insuficiencia cardiaca crónica. La mejoría es más pronunciada si su empleo se instaura 
en las etapas iniciales del shock. 
2. El dispositivo Impella ha demostrado su utilidad como mecanismo de optimización de 
pacientes de cara a la siguiente terapia, con mejora significativa de la perfusión tisular 
y la función de órganos diana. 
3. El empleo del dispositivo Impella derecho ha resultado de gran utilidad como soporte 
temporal mínimamente invasivo del ventrículo derecho después de la implantación 
de un Dispositivo de Asistencia Ventricular Izquierda de Larga Duración, aumentando 
su supervivencia.  
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Explante de dispositivos: 
1. El haber conseguido protocolizar el explante de Dispositivos de Asistencia Ventricular 
Izquierda nos ha permitido identificar aquellos pacientes con posibilidades de éxito en 
este procedimiento, conseguir una buena supervivencia a largo plazo, y en última 
instancia retirar a pacientes de lista de espera de trasplante por recuperación de la 
función cardíaca.  
2. En la retirada de Dispositivos de Asistencia lzquierda, el abordaje mínimamente 
invasivo evita la resternotomía y permite un explante completo de la bomba con 
menor riesgo de sangrado y fracaso ventricular.   
 
Uso combinado de dispositivos de asistencia ventricular: 
1. Sólo con el pleno conocimiento técnico y amplia disponibilidad de distintos 
dispositivos de soporte cardiaco o cardio-respiratorio, como ocurre en nuestro centro 
monográfico, se puede conseguir un tratamiento integral de los pacientes con fracaso 
biventricular. 
2. El mayor reto consiste en identificar tanto el momento de implantación como el 
dispositivo óptimo para facilitar el destete, y así conseguir la recuperación de 
pacientes sin necesidad de llegar a un trasplante cardiaco, no disponible para todos. 
3. El uso combinado de dispositivos de asistencia ventricular supone un auténtico 
desafío de conocimiento fisiológico y de técnica de manejo de los mismos, al tener 
que aunar en un mismo paciente los flujos variables y los distintos protocolos de 
anticoagulación.  
  
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  







Heart failure (HF) is one of the most important causes of morbidity and mortality in the world. 
Incidence and prevalence of HF are increasing due to an aging population and improvements 
in its therapeutics (1).  
Despite the poor outcomes in the early days, heart transplantation has become the main 
treatment for end stage HF patients following the development of immunosuppressive 
therapies which significantly increased the survival of transplanted patients (2). Regardless of 
the undisputed appeal of heart transplantation, we are currently facing a significant reduction 
in the number of donors due to changing demographic and social circumstances (3).  
In recent years, in order to overcome the rapidly shrinking donor pool, as well as in an attempt 
to increase the population of HF patients eligible for treatment, we have witnessed important 
developments in the field of mechanical circulatory support devices (MCS) (4). These new 
devices stabilise acutely decompensated HF patients and facilitate recovery of organ 
dysfunction, allowing the physicians to perform a complete pre-transplant assessment. On 
some occasions MCS can be a bridge to recovery in cases where revascularization or structural 
interventions are performed. In all other cases MCS works as a bridge to heart transplantation 
or indeed as destination therapy (durable LVADs) due to the huge disparity between potential 
heart transplant recipients and donors (Fig 3) (5). MCS can also function as a bridge to 
decision, particularly in those patients where the neurological status is unclear or other 
conditions such as malignancy, diabetic complications etc, that may contradict heart 
transplantation (6). 
MCS devices can be divided in short-term and long-term. In the former group, the more 
commonly used percutaneous left ventricular assist device (pVAD) is the Impella microaxial 
pump family. This can be implanted either percutaneously (Impella 2.5, Impella CP, Impella 
RP) or surgically (Impella 5.0) (7).  
In the long-term MCS group, the more readily used devices are the left ventricular assist 
devices (LVADs) (Heartmate ™, Abbott Laboratories, Abbott Park, IL and HeartWare™, 
Medtronic, Minneapolis, MN) and less so the total artificial heart.  
Harefield Hospital is a busy quaternary centre in Greater London, UK, with consolidated 
experience in cardiothoracic transplantation and the use of short-term and long-term MCS 
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devices (35 heart transplants, 65 lung transplants, 40 durable LVADs, 4 TAH and 35 Impella 
devices performed per year).  
This thesis reports the collective of results from retrospective analysis of clinical, 
haemodynamic and biochemical data from patients treated at Harefield Hospital between 
2015 and 2020 and published in international peer review journals.     
 
The main section that are covered in this Thesis are:  
e. Review and report on the indications and outcomes of the Syncardia TAH®, assess 
its utility in patients with challenging cardiac tumours and outcomes from a novel 
strategy of anticoagulation monitoring, using anti-Xa Factor in patients that 
undergo implantation of a TAH. 
f. Review and report on the indications and outcomes of the Impella family of 
devices (Impella CP, Impella 5.0 and Impella RP) and analyse the impact of these 
devices on haemodynamics and end-organ function.  
g. Review and report on the impact that novel algorithm for safe LVAD explantation 
has to those patients who successfully had bridged to recovery. 
h. Review and report on the combined use of MCS in complex decompensated end-
stage HF patients. 
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1. In our series, survival with the Total Artificial Heart in the medium-long term is 
limited, so we cannot currently recommend it as a target therapy. 
2. The Total Artificial Heart has proven its usefulness in patients with no other options 
due to biventricular heart failure, rescuing them for possible heart transplantation. 
3. The control of anticoagulant therapy in the Total Artificial Heart based on anti-Xa 
factor is more reliable and leads to fewer coagulation alterations with clinical 
repercussions. 
4. Both kidney and liver function improve one month and two months after 
implantation. 
5. The optimization of patients with the CardioMEMS device opens a new line of 
research to clarify which patients require initially isolated left ventricular assist device 
or biventricular support such as TAH. 
 
Impella device family: 
1. The introduction of the Impella device in our centre has meant a positive change in 
the management of patients with cardiogenic shock after acute myocardial infarction 
or acute myocarditis and in the management of patients with acute deterioration of 
their chronic heart failure. The benefits from the use of the Impella device are more 
pronounced if the device is implanted early and at the initial stages of cardiogenic 
shock. 
2. The Impella device has demonstrated its usefulness as a mechanism for optimizing 
patients for the next therapy (bridge to recovery, to LVAD or to HTx), with significant 
improvement in tissue perfusion and end-organ function. 
3. The use of the right Impella device has been very useful as a minimally invasive 
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LVAD Device explant conclusions: 
1. Protocolizing the explantation of LVAD has allowed us to identify those patients that 
can be weaned from the LVAD support and have an unsupported, good long-term 
survival. 
2. During the explantation of LVADs, a minimally invasive approach that avoids 
resternotomy, allows the complete explantation of the LVAD with less risk of bleeding 
and ventricular failure. 
 
Combined use of ventricular assist devices: 
1. Comprehensive treatment of patients with biventricular failure be only achieved 
with appropriate, advanced levels of technical and physiological knowledge for a wide 
range of different cardiac or cardio-respiratory support devices, which is only available 
at tertiary, subspecialised Units like the Harefield Hospital. 
2. The greatest challenge is to define both the appropriate timing of implantation and 
the optimal device that can facilitate weaning, and thus achieve the recovery. 
3. The combined use of ventricular assist devices represents a real challenge for the 
physicians involved with their managment, as variable flows and different 
anticoagulation protocols have to be combined in the same patient. 
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1. Introducción: el problemático manejo de la ICC refractaria. 
 
La insuficiencia cardiaca y/o cardíaca (8) (IC) es una de las causas más importantes de 
morbimortalidad en el mundo entero. 
 
Hoy en día tanto la incidencia como la prevalencia de insuficiencia cardiaca crónica siguen 
aumentando con el envejecimiento de la población, lo que sugiere que los pacientes tienen 
una mayor supervivencia (1). Esta patología disminuye tanto la calidad como la cantidad de 
vida de los pacientes además de producir una inmensa carga sanitaria y económica a nivel 
mundial convirtiéndolo en un problema de salud pública (9). 
 
La cirugía cardiaca aplicada a la insuficiencia cardiaca avanzada ha evolucionado 
significativamente en los últimos 50 años. Las intervenciones terapéuticas actuales precisan 
de una valoración adecuada de la disfunción cardiaca y selección correcta del paciente. Para 
ello se realizan todo tipo de tests de viabilidad miocárdica para determinar las posibilidades 
quirúrgicas ya sean mediante cirugía cardiaca convencional, dispositivos de asistencia 
mecánica circulatoria (AMC) o trasplante cardiaco (TxC).  
 
Aunque hoy en día el trasplante cardiaco sigue siendo el “gold estándar” para el tratamiento 
de la insuficiencia cardíaca terminal, los avances en los dispositivos de soporte mecánico 
circulatorio, ofreciendo una cirugía más eficiente y de menor riesgo, están posibilitando el 
cambio de trayectoria en este creciente dilema terapéutico (4). 
 
Los primeros años de la era del trasplante cardiaco y la evolución hacia el desarrollo de un 
corazón artificial son y serán siempre una de las etapas más fascinantes a la vez que 
controvertidas de la medicina y cirugía moderna.  
 
Tras unos primeros años de fracaso en los números y resultados, el trasplante cardiaco 
despegó gracias al desarrollo de la terapia inmunosupresora que aumentó significativamente 
la supervivencia de los pacientes trasplantados (2). 
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Sin embargo, actualmente nos enfrentamos a una reducción significativa en el número de 
donantes. Este hecho no es más que una limitación para el tratamiento de pacientes en 
insuficiencia cardiaca cuyo porvenir empeoraría dramáticamente conduciendo a numerosos 
futuros ingresos hospitalarios por descompensación de su patología y posible muerte en lista 
de espera de trasplante.  
 
Llama la atención no solo la reducción del número de donantes sino también el cambio en el 
perfil de los mismos. En cuanto a la edad, se observa un aumento llamativo de la edad media 
de los donantes cardiacos en los últimos 25 años (3). Por otro lado, la causa de muerte de los 
donantes también ha sufrido un cambio significativo en el que se aprecia que los donantes 
con traumatismo craneoencefálico (TCE) como causa de la muerte se han reducido de un 51% 
a un 13% mientras que los donantes debido a accidente cerebrovascular (ACV) han pasado de 
ser un 12% a un 57% (3) (Fig 1). 
Estos dos factores contribuyen no solo a la escasez de órganos sino a un empeoramiento en 
la calidad de los mismos, dado que se trata de donantes de edad más avanzada y con más 




Figura 1: Evolución de la edad de los donantes cardiacos. Memoria Corazón 2019, ONT 
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Figura 2: Evolución de las causas de muerte de los donantes en España. Memoria Corazón 
2019, ONT. 
 
Actualmente se están planteando otras estrategias para aumentar el número de órganos 
disponibles. En algunos países se ha comenzado el trasplante de corazón de donantes en 
asistolia o donación tras muerte circulatoria por sus siglas en ingles DCD (Donation after 
Circulatory Death) (10). Con el uso de este tipo de donantes, no solo se consigue evitar el 
daño tisular que sufren los órganos por la liberación extrema de catecolaminas que tiene lugar 
durante la muerte cerebral, sino que también se aumenta el pool de corazones disponibles. 
Sin embargo, esta práctica ha suscitado diversos problemas éticos debido a la técnica de 
extracción utilizada y al tiempo que se debe esperar desde que el paciente entra en asistolia 
hasta poder certificar la muerte del mismo (11). 
 
Para combatir esta restricción en el número de donantes, así como aumentar la población de 
pacientes en IC susceptibles de recibir tratamiento, en los últimos años hemos sido testigos 
de un importante desarrollo del campo de las asistencias mecánicas circulatorias. Estos 
nuevos dispositivos nos aportan tiempo para la decisión y para la valoración completa del 
paciente, así como la posibilidad de recuperación funcional de otros órganos cuya disfunción 
contraindicaría un trasplante cardiaco. Las asistencias mecánicas circulatorias se han 
convertido en un recurso muy útil como puente al trasplante cardiaco, tan útil que, ante la 
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  






enorme diferencia entre potenciales receptores de trasplante cardiaco y donantes, se han 
convertido en una opción terapéutica como tal en lo que se ha venido a llamar terapia de 
destino (Fig 3). 
 
 
Figura 3: Estrategias de implante por año (BTT: puente al trasplante; BTD: puente a la 
decisión; Destination therapy: terapia de destino) (12). 
 
 
En la creciente epidemia de insuficiencia cardíaca el uso clínico de dispositivos de asistencia 
ventricular izquierda ha mejorado la calidad de vida y la supervivencia a largo plazo de esta 
enfermedad devastadora. La generación actual de dispositivos disponibles en el mercado 
ofrece un perfil más pequeño que simplifica la implantación quirúrgica, un diseño que 
optimiza las características del flujo sanguíneo, con menos eventos adversos y una mayor 
durabilidad que sus predecesores. A pesar de esto, el riesgo de eventos adversos sigue siendo 
significativo. La selección adecuada de pacientes sigue siendo clave para obtener resultados 
óptimos (13). 
El tipo de AMC a utilizar va a depender de la situación clínica del paciente, y esta viene definida 
por la clasificación “Intermacs” (Interagency Registry for Mechanical Circulatory Support).      
Dentro de los dispositivos de AMC podemos distinguir dos grupos, los de corta y los de larga 
duración, cuyo uso vendrá condicionado por la situación clínica del paciente, comorbilidades 
y expectativa de vida a medio-largo plazo. 
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    -Dispositivos de Asistencia Ventricular de Corta duración (DAVCD): quedan reservados para 
asistir a los pacientes en situación de shock cardiogénico, hemodinámicamente inestables y 
que necesitan ganar tiempo de cara a la estabilización para la siguiente terapia. 
 
    - Dispositivos de Asistencia Ventricular de Larga duración (DAVLD): se usan para los 
pacientes en situación de insuficiencia cardiaca avanzada durante un periodo de meses o años 
como puente al trasplante cardiaco, a la recuperación y en los últimos años se ha iniciado el 
uso de estos dispositivos como terapia de destino. 
 
Las características y definiciones, así como indicaciones y técnica quirúrgica de ambos grupos 
serán explicadas en profundidad en los siguientes apartados. 
 
Una parte importante de este trabajo de investigación se centrará en el corazón artificial total 
o “Total Artificial Heart” (TAH) en inglés. Los dispositivos de corta y larga duración en términos 
generales están indicados para el fracaso de uno de los ventrículos del corazón, 
mayoritariamente el ventrículo izquierdo.  
 
Salvo el uso del “ECMO” veno-arterial (Extracorporeal Membrane Oxygenation/Oxigenación 
por membrana extracorpórea) que proporciona soporte cardiaco y respiratorio siendo capaz 
de sustituir por completo ambas funciones, el resto de estos dispositivos tienen la limitación 
de solo aportar soporte para uno u otro lado del corazón, lo cual da lugar a un grupo de 
pacientes con fallo ventricular derecho, pero no aptos para trasplante. Las opciones de 
asistencia mecánica circulatoria de larga duración en pacientes con fallo biventricular están 
limitadas a la implantación Berlin Heart biventricular, doble dispositivos intracorpóreos o 
corazón artificial total. 
 
El corazón artificial total representa actualmente una de las terapias más aceptadas de larga 
duración para pacientes con necesidad de asistencia mecánica circulatoria biventricular como 
puente al trasplante cardiaco. 
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La implantación de este dispositivo requiere el explante de los ventrículos y válvulas nativas 
del paciente que son sustituidos por un corazón artificial neumático. 
Consiste en 2 ventrículos de poliuretano con un volumen de eyección de 50 o 70 cm3 según 
el tipo. Cada cámara dispone de 2 válvulas mecánicas, una de entrada y otra de salida, para 
direccionar y regular el flujo. Los ventrículos son activados neumáticamente a través de un 
driveline percutáneo conectado a una bomba externa (14). 
 
Actualmente el corazón artificial total es una terapia establecida en Estados Unidos o Canadá 
y otros países europeos como Francia o Reino Unido, pero sin prácticamente recorrido en 
España. Cierto es que los números de donantes y trasplantes realizados en nuestro país son 
los más altos del mundo, sin embargo, es indudable que el número de trasplantes no cubre 
las necesidades del número de pacientes esperando en lista o en fallo biventricular agudo con 
necesidad de retrasplante.  
 
Como se puede observar en la figura 4, en los últimos años, más de un 25% de los pacientes 
en lista no son trasplantados en el año en el que son incluidos en lista. De ellos, hasta un 20% 
sufrirán un empeoramiento clínico que les hará ser excluidos de la lista de espera mientras 













Figura 4: Pacientes en lista de espera cardíaca a final de año (números absolutos) y porcentaje 
de activos a final de año del total de pacientes en lista. Memoria Corazón 2019, ONT. 
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En la siguiente tabla se puede observar cómo la mediana de días de espera para un trasplante 
cardiaco sigue siendo alta en España (Fig 5). 
 
Figura 5: Tiempo en lista de espera cardíaca (días). Memoria Corazón 2019, ONT. 
 
Los hechos mostrados anteriormente llevaron al nacimiento de la terapia de destino. Ésta 
surge de varias cosas. En primer lugar, de la alta prevalencia de IC avanzada y del limitado 
pool de donantes. En segundo lugar, de la presencia de contraindicaciones absolutas o 
relativas de trasplante especialmente en pacientes añosos o con neoplasias o fallos de otros 
Figura 6: Representación de resultados competitivos para implantes de dispositivos de 
asistencia ventricular izquierda (12). 
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órganos y en tercer lugar a la mejoría de la supervivencia y calidad de vida de los pacientes 
con AMC (Fig 6).  
 
El padre de esta terapia, Mark Slaughter, demostró que pacientes tratados como terapia de 
destino con dispositivos de asistencia mecánica ventricular izquierda de flujo continuo tenían 
una supervivencia del 58% a los 2 años del implante (5). Dadas las actuales limitaciones, sobre 
todo, en cuanto a disponibilidad de órganos y estancamiento global del trasplante cardíaco 
nace la necesidad de una terapia definitiva y alternativa para estos pacientes. La terapia de 
destino está indicada en pacientes con buena situación biológica en los que existen 
contraindicaciones o serias dificultades para acceder a un TxC (6).  
 
El uso de corazones de donantes tras muerte circulatoria o donación en asistolia puede 
aumentar el pool y las posibilidades de aquellos pacientes que necesitan un trasplante 
cardiaco, sin embargo, con la creciente incidencia y prevalencia de IC, estos pueden no ser 
suficientes. Aunque el desarrollo de los DAVCD y DAVLD sea el futuro, su alto coste, las 
complicaciones hemorrágicas y tromboembólicas, el riesgo de infecciones debido al driveline 
al traspasar el dispositivo la membrana cutánea y las restricciones para, por ejemplo, bañarse, 
son las principales limitaciones para el desarrollo de su uso generalizado (15). 
 
El concepto de corazón artificial total surge de la necesidad de asistir a pacientes con fracaso 
biventricular de cualquier tipo no aptos para TxC. Además de ser una terapia ya establecida 
para pacientes adultos, se está observando un creciente interés en su uso en la población 
pediátrica, así como en pacientes con cardiopatías congénitas complejas que actualmente 
llegan a la edad adulta. 
 
Podemos decir que la introducción del corazón artificial total puede suponer la capacidad de 
tratar a pacientes, actualmente intratables, así como transformar pacientes no candidatos a 
trasplante en pacientes aptos para el trasplante cardiaco, por ejemplo, pacientes con tumores 
cardiacos malignos sin posibilidad de resección (16). 
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2. Papel del ventrículo derecho en la ICC terminal 
El estudio del corazón se ha centrado siempre en el ventrículo izquierdo (VI). No fue hasta la 
segunda mitad del siglo XX cuando aumentó el interés sobre el ventrículo derecho (VD), en 
aspectos como la hipertensión pulmonar, la cirugía de las cardiopatías congénitas y el infarto.  
En el comienzo de la década de los años 80, emergió el creciente interés con el desarrollo de 
nuevas técnicas de imagen, distintos abordajes quirúrgicos, mejora de la interpretación del 
infarto e isquemia del ventrículo derecho y una creciente investigación fisiológica de los 
parámetros hemodinámicos y de la interdependencia de ambos ventrículos (17).  
 
Ya en las últimas décadas es cuando hemos sido testigos de los avances en ecocardiografía y 
resonancia nuclear magnética que han ampliado el estudio de la anatomía y fisiología del VD 
(18). 
 
La disfunción del VD, se define como evidencia de una estructura o función anormal del VD, 
y se asocia con malos resultados clínicos independientemente del mecanismo subyacente de 
la enfermedad: 
- pacientes con insuficiencia cardíaca crónica 
- post cirugía cardiaca 




Para distinguir la IC derecha de la disfunción del VD estructural, definimos la insuficiencia 
cardiaca derecha como un síndrome clínico con signos y síntomas resultantes de la disfunción 
del VD. 
La insuficiencia cardiaca derecha es causada por la incapacidad del ventrículo derecho de 
soportar una circulación óptima en presencia de una adecuada precarga.   
 
La IC derecha es un síndrome clínico complejo, que puede resultar de cualquier alteración 
estructural o funcional que altere la función sistólica o diastólica del VD. Los síntomas y signos 
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más importantes son edemas, sobrecarga del sistema venoso de retorno, disminución del 
gasto cardíaco, y arritmias auriculares o ventriculares. 
 
Clásicamente, la disfunción del ventrículo derecho se ha atribuido a problemas del miocardio, 
sobrecarga ventricular derecha durante el ciclo cardiaco o incluso obstrucción del tracto de 
salida del ventrículo derecho. Sin embargo, hay estudios que sugieren que la función 
ventricular izquierda puede tener efecto en la función ventricular derecha. Esto se debe a la 
interdependencia ventricular, definida como las fuerzas que se transmiten de un ventrículo a 
otro a través del miocardio y del pericardio (19). Este fenómeno por el cual la alteración de la 
función de un ventrículo causa cambios en el llenado del otro ventrículo va a resultar crítico 
a la hora de decidir el tipo de soporte ventricular que necesita el paciente. 
 
La implantación de una asistencia ventricular que va a trabajar de forma simultánea con 
ambos ventrículos va a tener un efecto tanto hemodinámico como mecánico que va a afectar 
a la función ventricular.  
 
El fracaso crónico del VI va a causar insuficiencia mitral que conlleva la aparición de 
hipertensión pulmonar, hipertrofia ventricular derecha y aumento del volumen de eyección 
del VD. Como es sabido, la implantación de una asistencia ventricular izquierda va a disminuir 
las resistencias vasculares pulmonares aumentando el retorno venoso. Estos efectos van a ser 
compensados por un VD con buena función sistólica. En este escenario es rara la necesidad 
de soporte ventricular derecho concomitante. Sin embargo, si la insuficiencia cardiaca crónica 
va acompañada de presiones venosas centrales elevadas y presiones pulmonares bajas, es 
probable que haya cierta disfunción del VD. 
Dada la configuración en serie del corazón derecho y el izquierdo, cualquier incremento de 
flujo en la circulación sistémica como consecuencia de la asistencia ventricular izquierda va a 
conllevar un incremento del retorno venoso y del gasto cardiaco del VD. Por eso mismo, el 
VD tiene que ser capaz de aumentar ese gasto cardiaco al menos en la misma cuantía que el 
volumen bombeado por la asistencia ventricular izquierda para conseguir un retorno 
adecuado al corazón izquierdo y a la asistencia ventricular izquierda. 
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  






En los pacientes con insuficiencia cardiaca crónica el flujo se va, al menos, a duplicar después 
la implantación de una asistencia ventricular izquierda. Por eso la disfunción ventricular 
derecha puede que solo se haga evidente tras la cirugía.  
  
En este escenario agudo que es la implantación de una asistencia ventricular izquierda, la 
dependencia ventricular es determinante en la fisiopatología del fallo derecho. La 
descompresión del VI tras el implante de la asistencia ventricular izquierda va a aumentar el 
retorno venoso sistémico condicionando una sobrecarga del VD, una dilatación ventricular 
derecha, insuficiencia tricuspídea, desviando el septo interventricular hacia la izquierda y 
disminuyendo el volumen de eyección del VD.  Esto va a tener un efecto directo de 
disminución de la contractilidad del VD. La dilatación del VD va a causar además un efecto de 
compresión pericárdica. Todas estas alteraciones disminuyen la distensibilidad y la precarga 
reduciendo progresivamente el gasto cardíaco. 
 
La interdependencia ventricular juega un papel básico en el fracaso del VD. La disminución de 
la función ventricular izquierda disminuye la asistencia al VD lo que disminuye su presión 
sistólica y el volumen de eyección.  
El grado de fallo derecho va a depender de la disfunción previa del VD, del grado de 
disminución de la poscarga del VD y de la presencia de isquemias regionales, sobre todo del 
septo interventricular.  
 
Como resumen podemos decir que la función del VD es muy dependiente de la poscarga, pero 
también de la precarga, a las que se somete tras la implantación de AVM izquierdas con un 
aumento de flujo y mayor elevación de la presión pulmonar. (20). 
 
La disfunción ventricular derecha tiene impacto en la supervivencia. Hasta en un 30% de los 
pacientes que se someten a la implantación de una asistencia ventricular izquierda va a 
desarrollar fallo ventricular derecho (21). Es básica la identificación precoz de aquellos 
pacientes con riesgo de fallo ventricular derecho de cara a decidir si el paciente necesita 
soporte derecho temporal o de larga duración en el momento del implante de una asistencia 
ventricular izquierda.  
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Los resultados de la asistencia ventricular mecánica, independientemente de la etiología, son 
claramente peores en el caso de pacientes con fallo biventricular. Esto se debe a los efectos 
deletéreos del fallo ventricular derecho en la perfusión global (22). 
Los pacientes que requieren soporte mecánico circulatorio biventricular suponen una cohorte 
más enferma y crítica de pacientes que se va a ver afectada en los resultados a largo plazo 
influenciado por una muerte prematura. Según el cuarto registro anual de Intermacs, la 
necesidad de soporte biventricular está asociado con una marcada reducción de la 
supervivencia. Sin embargo, esta es mejor si la asistencia mecánica circulatoria es un corazón 
artificial total en vez de una asistencia biventricular (23).  
 
El último registro anual de Intermacs identifica distintos factores de riesgo de mortalidad pre-
implante del dispositivo de asistencia mecánica circulatoria (12). El mayor responsable de 
mortalidad temprana es la necesidad de soporte mecánico circulatorio para el ventrículo 
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3. Historia del tratamiento de la IC refractaria 
 
“Great spirits have always encountered 
violent opposition from mediocre minds”.  
 
Ya lo decía Albert Einstein. El poco 
conocido Vladimir Petrovich Demikhov 
(1916–1998) fue el padre y pionero del 
trasplante. Con sus extravagantes 
experimentos y sus primeras 
intervenciones, demostró al mundo que 
“todo era posible”.  
Con tan solo 18 años diseñó y construyó 
el primer corazón artificial implantable (Fig 7). Este dispositivo fue capaz de mantener la 
circulación de un perro, tras la escisión del corazón nativo, durante 5 horas y media. El sencillo 
aparato consistía en dos bombas diafragmáticas adyacentes que hacían la función de los 2 
ventrículos. 2 cánulas venosas estaban conectadas a las aurículas y 2 cánulas arteriales a las 
arterias aorta y pulmonar (25).  
Vladimir Petrovich Demikhow fue repudiado en su país y nunca obtuvo suficiente 
reconocimiento a su carrera y a sus pioneras intervenciones. 
 
Los primeros datos sobre corazones artificiales modernos datan de 1957 durante la 
administración Kennedy en Estados Unidos. Sin embargo, diferentes centros a lo largo del 
país, así como algunos programas de investigación en la Alemania Occidental y en la Unión 
Soviética concentraron sus esfuerzos en trabajar y mejorar los diseños, la biocompatibilidad 
y durabilidad de los materiales y la mejora de resultados con un extenso trabajo de campo y 
experimentación con animales (26). 
 
El desarrollo del primer corazón artificial total se lo debemos al doctor William Kolff. Este 
médico holandés, junto con sus pupilos, entre ellos Tetsuzo Akutsu, diseñaron y usaron con 
Figura 7: Corazón artificial de Vladimir Petrovich 
(1937) 
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éxito el primer corazón artificial consiguiendo así mantener la circulación de un perro durante 
90 minutos (27). 
Tan solo una década después, en 1967, Christiaan Barnard realizaba en Sudáfrica el primer 
trasplante de corazón en humanos. Este hito en la medicina levantó gran entusiasmo, que 
sería posteriormente empañado debido a los malos resultados en la primera era 
postrasplante cardiaco (28). 
 
En 1969 Denton Cooley y Domingo Liotta, pupilo del anteriormente citado Dr. Kolff, realizaron 
el primer implante de un corazón artificial en humanos. Para ello usaron el “Liotta Heart” en 
un paciente de 47 años que tras una cirugía de ventriculoplastia remodeladora no pudo ser 
destetado de la circulación extracorpórea. Las primeras horas fueron un éxito en lo que a 
soporte hemodinámico se refiere, sin embargo, el paciente rápidamente desarrollo hemólisis 
y fracaso renal agudo lo que le abocó a un TxC urgente a las 64 horas del implante del corazón 
artificial total. El paciente falleció tan solo 32 horas tras el trasplante debido a una agresiva 
sepsis por Pseudomonas (29). 
 
La década de los 70 se caracterizó por un importante avance y desarrollo en el marco de la 
terapia inmunosupresora y con ello de los resultados inmediatos del trasplante cardiaco. Cabe 
destacar la introducción de la ciclosporina en el arsenal terapéutico del TxC en 1972 lo que 
supuso un antes y un después. La utilización de la ciclosporina demostró ser un gran avance 
que ayudó a transformar el estado del trasplante de corazón y pulmón de un estatus casi 
experimental a una terapia establecida y validada. La ciclosporina inhibe la fase temprana de 
la activación de las células T y, por lo tanto, de la respuesta aloinmune. Resultó ser muy eficaz 
en la profilaxis contra el rechazo agudo, pero su uso se ha visto limitado por la toxicidad renal 
relacionada con la dosis. En consecuencia, generalmente se ha utilizado en regímenes que lo 
combinan con otros agentes inmunosupresores con el objetivo de prevenir el rechazo agudo 
y minimizar la toxicidad. Durante muchos años, la "terapia triple" con ciclosporina, azatioprina 
y corticosteroides fue el régimen más utilizado para el trasplante de corazón (30). 
 
Norman Shumway y el grupo de Stanford publicaron unos resultados muy prometedores: la 
supervivencia a 1 año del trasplante cardiaco mejoró del 63% en 1980 al 83% en 1985 (31).  
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El segundo implante de corazón artificial en humanos lo llevo a cabo Denton Cooley en 1981. 
Para ello utilizó el dispositivo Akutsu III, diseñado por el pupilo de Kolff. El paciente era un 
varón de 36 años con shock postcardiotomía tras una cirugía de revascularización miocárdica. 
Entre las complicaciones inmediatas cabe destacar el fracaso renal e hipoxia severa debido a 
la obstrucción del drenaje pulmonar izquierdo requiriendo ECMO veno-venoso. El paciente 
fue trasplantado a las 55 horas, pero falleció una semana después por sepsis (32). 
 
Tras estos dos primeros implantes, los resultados no eran esperanzadores y se decidió que el 
corazón artificial total debía ser restringido para implantar únicamente en aquellos pacientes 
que no eran candidatos a trasplante cardiaco. 
 
El conocido modelo Jarvik-7 fue el que cambió el curso de la mala fama del corazón artificial 
total. Este dispositivo fue desarrollado por Robert Jarvik a partir del modelo patentado por 
Paul Winchell. Lo más novedoso de este nuevo dispositivo era el material de recubrimiento 
interno de los ventrículos, hecho de un poliuretano más compatible con la sangre que 
permitía un flujo más homogéneo. En 1982, De Vries lo implantó en el doctor Barney Clark de 
61 años, un dentista con cardiopatía no isquémica, arritmias ventriculares refractarias a 
tratamiento y disfunción multiorgánica (33). Tras recibir 112 días de soporte hemodinámico 
y un periodo postoperatorio plagado de complicaciones incluyendo traqueotomía, reemplazo 
del ventrículo izquierdo por rotura de la prótesis en posición mitral, infarto cerebral y 
sangrado, Clark falleció por una colitis pseudomembranosa.  
Una vez más, el uso de los corazones artificiales volvía a dar que hablar, y se abrió el debate 
ético sobre el límite de la experimentación con humanos, a pesar del expreso deseo del Dr. 
Clark de entregarse al beneficio de la ciencia. Como escribieron Joyce et al en un artículo 
publicado posteriormente: “(…) It is for these reasons that the entire University of Utah 
Medical Center staff feel great indebtedness to the patient and his family for demonstrating 
to the world the feasibility and the necessity for pursuing this device as a new therapy for end-
stage heart disease” (34). 
 
Como era de prever, las mejoras progresivas en las terapias inmunosupresores dieron paso a 
una mejora espectacular de los resultados del trasplante cardiaco. Esto llevó a un abandono 
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progresivo del implante de corazones artificiales totales como terapia de destino y fueron 
relegados a terapia como puente a trasplante cardiaco. 
 
En 1985 Copeland implantó un Jarvik 7 como puente al trasplante. El receptor era un varón 
de 25 años con cardiopatía no isquémica en lista de espera de trasplante que se deterioró con 
arritmias ventriculares refractarias a tratamiento médico. A los 7 días del implante el paciente 
sufrió un infarto cerebral, pero mejoró neurológicamente y fue trasplantado 2 días después. 
El paciente falleció a los 5 años y medio a causa de un linfoma (35). 
 
Este hito dio lugar al ensayo clínico del CardioWest TAH que comenzó en 1993 y se completó 
en 2002 dando lugar a una publicación en 2004 con 81 pacientes a los que se les implantó un 
corazón artificial total (36).   
 
Entre los criterios de inclusión encontramos: 
- fracaso biventricular severo e irreversible 
- candidatos a trasplante cardiaco 
- en clase funcional NYHA IV 
- con una superficie corporal entre 1,7-2,5 m2 
- con un índice cardiaco menor a 2 l/min/m2  
- con necesidad de inotrópicos 
 
Los criterios de exclusión se limitaban a: 
- la presencia de algún dispositivo de asistencia mecánica circulatoria 
- resistencias vasculares pulmonares mayores de 640 dyn/seg/cm-5 
- fracaso renal con necesidad de diálisis 
- niveles de bilirrubina mayores de 5mg/dl  
- más de 10% de anticuerpos citotóxicos 
 
Este grupo de pacientes se comparó con un grupo control que cumplían los mismos requisitos 
de inclusión y exclusión pero que no recibieron ningún tipo de asistencia mecánica 
circulatoria. En cuanto a los resultados destaca una supervivencia del 79% hasta el trasplante 
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cardiaco en el grupo a estudio frente a un 46% en el grupo control. Así mismo la supervivencia 
a un año fue del 70% en los pacientes con corazón artificial total frente a un 31% en el grupo 
control. Los autores concluyen, por tanto, que el implante del corazón artificial total fue un 
dispositivo que permite “puentear” a los pacientes para trasplante cardiaco, mejora la 
supervivencia de este grupo de pacientes y permite su estabilización de cara a la espera de 
un corazón.  
 
El dispositivo evolucionó y su nombre cambió de Symbion TAH a CardioWest TAH y, 
recientemente a SynCardia® t-TAH (37). 
En 2004 la FDA aprobó el uso del CardioWest TAH, haciéndolo así el primer y hasta la fecha 
único corazón artificial total aprobado en Estados Unidos: “This device is indicated for use as 
a bridge to transplant in cardiac transplant-eligible candidates at risk of imminent death from 
biventricular failure. Also, the temporary CardioWest Total Artificial Heart (TAH-t) is intended 
for use inside the hospital” (38).  
 
Otros tipos de corazones artificiales son AbioCor de la compañía AbioMed. Inicialmente fue 
rechazado por la FDA en 2005 pero fue posteriormente aprobado para uso compasivo como 
terapia de destino en 2006. Sin embargo, solo fue implantado en un hombre de 76 años (39).  
El otro modelo aún en fase de ensayo clínico es el dispositivo CARMAT™, apadrinado por el 
cirujano francés Alain Carpentier (40). 
 
  
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  






3.1 Dispositivos de asistencia ventricular. 
 
Actualmente más de 26 millones de personas en todo el mundo presentan fallo cardiaco (41). 
En los últimos años se ha evidenciado que el uso de asistencias mecánicas circulatorias ha 
disminuido tanto la morbilidad como la mortalidad en este vasto grupo de pacientes.  
 
En junio de 2006 se publicó la escala clínica “Intermacs”. Esta escala se creó para evaluar el 
pronóstico de aquellos pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada, que se encuentran en 
situación crítica y que requieren un trasplante cardiaco de manera urgente. Se trata de un 
registro multicéntrico a nivel mundial sobre soporte mecánico circulatorio. Esta clasificación 
establece siete niveles en función de la gravedad del estado clínico del paciente y predice así 
un pronóstico en pacientes que se someten al implante de un dispositivo de asistencia 
ventricular (42).  
 
PERFILES DEL REGISTRO INTERMACS. 
Figura 8: Clasificación de los perfiles del registro Intermacs de Sánchez-Enrique et al (15). 
 
Las asistencias ventriculares izquierdas en adultos son una realidad en países occidentales, 
sobre todo en Estados Unidos. En los últimos 5 años, las asistencias centrífugas de flujo 
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  






continuo se han convertido en la tecnología dominante y la terapia de destino en la indicación 
de implante más común (12).  
Sin embargo, también nos encontramos con un grupo de pacientes complejos con fallo 
cardiaco derecho, historia de cardiopatía congénita con cirugías previas o tumores cardiacos 
irresecables. Este conjunto de pacientes presenta en muchas ocasiones fallo biventricular y 
no son subsidiarios de una asistencia ventricular izquierda aislada. La opción del trasplante 
cardiaco tiene un riesgo muy alto de fracaso por lo que su inclusión en programas de 
trasplante es muy limitada. Este último grupo de pacientes requiere asistencias 
biventriculares complejas de cara a abordar no solo el fallo cardiaco izquierdo sino también 
el derecho. 
A continuación, expondremos los distintos tipos de dispositivos de soporte circulatorio 
izquierdo y derecho tanto de corta como de larga duración.  
 
3.1.1 Dispositivos de soporte circulatorio izquierdo de corta duración. 
 
 
Figura 9: Dispositivos de asistencia ventricular de flujo continuo de corta duración. 
 
Las asistencias mecánicas circulatorias de corta duración se usan mayoritariamente para el 
tratamiento del shock cardiogénico en aquellos pacientes que están hemodinámicamente 
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inestables y necesitan un tratamiento de instauración rápida y efectivo para sobreponerse y 
sobrevivir a la situación aguda. Su uso ofrece diversas posibilidades, como puente a 
recuperación (shock postcardiotomía, miocarditis o shock post-IAM), puente a un dispositivo 
de larga duración o puente al trasplante cardiaco.   
 
-Balón de contrapulsación intra-aórtico (IABP, por sus siglas en inglés: Intra Aortic 
Balloon Pump): se implanta de forma percutánea a través de la arteria femoral. Cuenta con 
un balón que se sitúa en la aorta descendente proximal justo por debajo de la salida de la 
arteria subclavia izquierda. El inflado del balón en diástole induce una mayor presión de 
perfusión diastólica en las arterias coronarias, mejorando la perfusión miocárdica, mientras 
que el desinflado activo en sístole descarga el corazón al disminuir la poscarga del ventrículo 
izquierdo. Es capaz de aumentar el gasto cardiaco en alrededor de 1 l/min. 
-Impella CP o 5.0: Los dispositivos Impella® (Abiomed Inc, Danvers, MA, EE.UU.) son 
bombas intravasculares de flujo axial implantadas sobre un catéter, que se colocan a través 
de la válvula aórtica. En este caso hablaremos solo de los Impella izquierdos ya que hay un 
apartado dedicado exclusivamente al Impella RP o Impella derecho. Constan de una doble luz 
con dos motores, una luz distal situada en el ventrículo izquierdo que succiona sangre y la 
impulsa a través del dispositivo en la segunda luz que se encuentra en la aorta ascendente 
por encima de la válvula aórtica. Con ello se consigue mejorar el gasto cardiaco, así como una 
descarga del ventrículo izquierdo. Existen distintos tipos dependiendo del soporte y del lugar 
y técnica de implantación. En el artículo “Clinical indications of IMPELLA short-term 
mechanical circulatory support in a tertiary centre” (7) se puede encontrar una explicación 
detallada de sus indicaciones, implantación, complicaciones y manejo. 
-Implante percutáneo: Impella 2.5 y CP. Se implantan de forma percutánea 
normalmente a través de la arteria femoral. Aportan un flujo de hasta 3,5l/min. 
-Implante quirúrgico: Impella 5.0 y 5.5. Se implantan de forma quirúrgica a 
través de la arteria axilar. Son capaces de aportar un flujo de hasta 5l/min. 
-TandemHeart®: (Cardiac Assist, Pittsburgh, PA, EE.UU.) utiliza una cánula colocada 
desde la vena femoral en aurícula izquierda a través del septo interauricular para drenar la 
sangre oxigenada y facilitando también la descarga del ventrículo izquierdo, reinfundiéndola 
en la aorta abdominal distal o en las arterias ilíacas a través una cánula implantada en la 
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arteria femoral, mediante una bomba centrífuga de flujo continuo que permite hasta 4l/min 
de soporte.  
-Oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO): es una técnica extracorpórea que 
es capaz de proporcionar de forma temporal soporte cardíaco y respiratorio a pacientes cuyos 
pulmones y corazón están gravemente dañados y no pueden desarrollar su función. 
-Centrimag Levitronix ®: (Thoratec Corp, Pleasanton, CA, EE.UU.) es una bomba 
centrífuga, paracorpórea, con la peculiaridad de que funciona por levitación magnética. 
Permite asistencia ventricular izquierda, ventricular derecha o biventricular y se le puede 
intercalar un oxigenador en caso de problemas de oxigenación. 
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3.1.2 Dispositivos de soporte circulatorio izquierdo de larga duración. 
Cuando los pacientes con fallo cardiaco requieren una asistencia mecánica circulatoria, 
normalmente el primer paso es el implante de una asistencia mecánica circulatoria izquierda 
o “LVAD” por sus siglas en inglés (Left Ventricular Assist Device). 
 
La preponderancia de las asistencias mecánicas circulatorias izquierdas de flujo continuo es 
innegable y se hizo más patente desde la aprobación por la FDA del dispositivo HeartMate II™ 
como puente para trasplante en 2008 y como terapia de destino en 2010, así como ocurriera 
con HeartWare™ en 2012 aprobada como puente a trasplante (26). Viendo las cifras de 
dispositivos de asistencias izquierdas implantadas por año (338 en 2007 y 2506 en 2013) 
comparadas con el número de corazones artificiales (22 a 66), podemos concluir, que a pesar 
del fracaso biventricular, el incremento del flujo sistémico aportado por una asistencia 
mecánica circulatoria izquierda es suficiente para mejorar la función renal, así como 
mantener una adecuada perfusión del resto del organismo. 
 
Con más de 13000 implantes en tan solo 4 años (Fig 10), el campo de las asistencias ha 
evolucionado desde bombas pulsátiles a dispositivos de flujo continuo que son los más usados 
en la época moderna (43). 
 
 -Dispositivos de flujo pulsátil:  ejemplos de dispositivos de flujo pulsátil son HeartMate 
XVE, Thoractec PVAD (Thoratec Corporation, Pleasanton, California, Estados Unidos), Novacor 
(WorldHeart, Oakland, California, Estados Unidos) y Berlin Excor (Berlin Heart, Berlín, 
Alemania) (44). Hoy en día, la mayoría de estos dispositivos están en desuso, salvo el Berlin 
Excor, usado mayoritariamente en la población pediátrica. 
 -Dispositivos de flujo continuo 
  -mecanismo axial 
  -mecanismo centrífugo 
   -levitación magnética híbrida 
   -levitación totalmente magnética  
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Dentro de éstos últimos, surgieron 2 subclasificaciones distintas del diseño de flujo continuo: 
mecanismos axiales y centrífugos. Durante esta era, 2 dispositivos en particular, el dispositivo 
Heartmate II de flujo axial (Abbott Laboratories, Abbott Park, IL) y el dispositivo HeartWare 
HVAD de flujo centrífugo (Medtronic, Minneapolis, MN) constituyeron la mayoría de los 
dispositivos implantados en todo el mundo. Sin embargo, la incorporación más reciente al 
campo de las AMC es un dispositivo de flujo centrífugo de nueva generación, el HeartMate III 
(Abbott Laboratories), que tiene un rotor de levitación totalmente magnéticamente y a la vez 
pulsatilidad artificial. A raíz del estudio Momentum (45) en el que el dispositivo de tercera 
generación demostró superioridad sobre el HeartMate II, se ha visto un aumento del número 
de implantes del dispositivo HeartMate III. 
 
 
Figura 10: Diagrama que indica los implantes de dispositivos registrados en la base de datos 
de Intermacs de la “The Society of Thoracic Surgeons” (12).  
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3.1.3 Dispositivos de asistencia ventricular para el ventrículo derecho. 
En ocasiones la asistencia izquierda es insuficiente y es necesario asistir también al VD. El 
soporte al VD puede ser temporal como el Impella, ECMO o Protek Duo o permanente como 
incluir un dispositivo de larga duración para el VD como otra HeartMate o hemóliso. La otra 
opción de soporte permanente sería la implantación de un corazón artificial total. 
 
Según el registro Intermacs, la principal causa de muerte durante el soporte de una asistencia 
mecánica circulatoria es el fallo ventricular derecho (4,8%) (23). Hasta un 3,4% de los 
pacientes mueren debido a insuficiencia cardiaca congestiva y un 2,8 debido a arritmias 
refractarias a tratamiento. Identificar al grupo de pacientes que se podrían beneficiar de 
soporte biventricular es clave dado que el soporte hemodinámico aislado del lado izquierdo 
no es suficiente.  
 
El uso de DAV para el lado derecho está reservado para los pacientes con fallo agudo del VD 
refractario a tratamiento médico optimizado. 
Hay un amplio rango de opciones desde dispositivos percutáneos hasta de implantación 
quirúrgica tanto de corta como de larga duración. 
-Dispositivos de implantación percutánea: 
  -ECMO (Oxigenación por Membrana Extracorpórea): aporta soporte tanto 
cardiaco como respiratorio. 
  -Protek Duo®: es un dispositivo que utiliza una cánula que se implanta de forma 
percutánea en la vena yugular y que consta de dos luces, una proximal situada en la aurícula 
derecha y otra distal en la arteria pulmonar, aportando flujo sanguíneo de la aurícula derecha 
a la arteria pulmonar. Si hay problemas de oxigenación, también se le puede incorporar un 
oxigenador a la bomba.  
  -Impella RP: es una pequeña bomba que se implanta de forma percutánea a 
través de la vena femoral y consta también de dos luces. Una proximal situada en la vena cava 
inferior a la entrada de la aurícula derecha y otra distal en la arteria pulmonar. Es capaz de 
aportar un flujo de hasta 4 l/min. En el artículo “Initial experience with Impella RP in a 
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quaternary transplant center” (46) quedan explicadas las características, uso, indicaciones, 
técnica de implantación, complicaciones y manejo de esta bomba. 
 
 
Figura 11: Esquema de los distintos tipos de asistencia mecánica circulatorio para el fallo 
agudo del ventrículo derecho (47). 
 
Dispositivos de implantación quirúrgica: 
  - Centrimag Levitronix ®: (Thoratec Corp, Pleasanton, CA, EE.UU.) es una 
bomba central de flujo continuo capaz de aportar flujo completo y que puede utilizarse como 
asistencia ventricular izquierda, derecha o biventricular. 
  -RVAD-Heartware™: no diseñada para el ventrículo derecho, el uso de DAVLD 
específicos para el ventrículo izquierdo se ha usado para tratar el fallo del ventrículo derecho. 
En el artículo llamado “Surgical explant of a right ventricular assist device with sternum-
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3.2 Pacientes infantiles y con diagnóstico de cardiopatía congénita.  
La etiología de la insuficiencia cardíaca crónica en pediatría es extremadamente variada. El 
paradigma de extrapolar ensayos clínicos en adultos y avances tecnológicos para tratar la 
insuficiencia cardíaca en niños se ha convertido en un modelo no sostenible. El campo de la 
insuficiencia cardíaca pediátrica continúa avanzando con una atención más sólida dirigida por 
las guías y la creación inminente de una base de datos internacional dinámica y 
contemporánea (49).  
Como el campo involucra una población de pacientes marcadamente heterogénea, es 
imperativo utilizar descriptores específicos pediátricos del impacto de la enfermedad. Los 
campos de la insuficiencia cardíaca pediátrica y la medicina de cuidados críticos continuarán 
evolucionando juntos a medida que los registros específicos de la infancia, las pautas de 
mejora de la calidad y la investigación conducirán a modelos de práctica que generen una 
terapia óptima para pacientes con insuficiencia cardíaca en el entorno de cuidados intensivos 
(50). 
 
El mundo de la población pediátrica plantea el reto de los tamaños, que parece estar en 
camino de resolverse a corto-medio plazo con la aparición de dispositivos más pequeños. 
Por otro lado, el mundo del congénito adulto, donde si existen dispositivos al ser pacientes 
con mayor superficie corporal, plantea otros problemas y el impedimento es a veces 
anatómico, como por ejemplo la presencia de VD sistémico, dextrocardias o múltiples 
intervenciones previas. 
 
En septiembre de 2012 se inició el registro Pedimacs (Pediatric Interagency Registry for 
Mechanical Circulatory Support) siguiendo la línea del registro anual de adultos Intermacs en 
el que se analizan los pacientes con asistencia mecánica ventricular. Este registro pediátrico 
está enfocado a pacientes menores de 19 años. La población pediátrica es un grupo mucho 
más heterogéneo en lo que a tamaño, anatomía, indicaciones y tipos de dispositivos 
implantables se refiere. Además, se analizan los resultados y la supervivencia a largo plazo.  
En el cuarto registro anual Pedimacs (51) se analizan un total de 1031 dispositivos en 856 
pacientes de septiembre 2012 a diciembre 2019. Desde el tercer registro anual Pedimacs (52), 
en tan solo dos años se han duplicado tanto los pacientes como el número de dispositivos. 
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En cuanto al tipo de dispositivo cabe destacar que el corazón artificial total cuenta con la 
media de edad en el implante más elevada, 16.5 años, seguidos de las asistencias de larga 
duración de flujo continuo con una media de 13.2 años. Este hecho radica en el principal 
problema de las asistencias intracorpóreas, el tamaño. La interdependencia entre la edad y el 
tipo de dispositivos supone una gran limitación por la superficie corporal del paciente, 
haciendo a la población pediátrica vulnerable por el déficit de dispositivos de larga duración 
en tamaños no adultos. 
  
Se implantó una asistencia biventricular en 115 (13.4%) pacientes de las cuales el 77.6% 
fueron paracorpóreas. El TAH Syncardia® se implantó únicamente en 6 (0.7%) demostrándose 
así la limitación que supone el tamaño de los pacientes y los dispositivos intracorpóreos.  
 
Este registro también analiza la supervivencia. Los pacientes mayores de 11 años tienen unos 
resultados a largo plazo más favorables mientras que el grupo de menores de 1 año tienen 
una supervivencia a los 12 meses mucho menor (78% vs 59.5%). Cuando estratifican según el 
tipo de dispositivos, las asistencias paracorpóreas fueron más usadas en pacientes más 
pequeños mientras que las intracorpóreos predominan en el grupo de pacientes más 
mayores, con una mortalidad temprana menor y una supervivencia más elevada.  
 
Asimismo, los pacientes con cardiopatías congénitas también tienen una supervivencia menor 
(53).  
 
Los pacientes pediátricos son una cohorte de pacientes más dinámica que los adultos ya que 
el propio crecimiento va a hacer que necesiten diferentes tipos de asistencias ventriculares, 
debidos a los cambios en los requerimientos hemodinámicos. En los adultos, por el contrario, 
el cambio de dispositivo se suele deber a un fallo mecánico del mismo. 
 
En cuanto a los efectos adversos, los accidentes cerebrovasculares con disfunción neurológica 
son más frecuentes en pacientes con dispositivos paracorpóreos ya sean de flujo pulsátil 
(15%) o de flujo continuo (14%), aunque la tasa general se ha reducido significativamente en 
comparación con registros previos gracias a un mejor y más agresivo manejo de la 
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anticoagulación (54). Este hecho y el dato de que la mortalidad es mayor en pacientes de 
menor edad y con asistencias paracorpóreas se relaciona una vez más con la 
interdependencia con la edad, ya que como se ha comentado anteriormente, este tipo de 
dispositivos se implanta en niños más pequeños debido a la ausencia de dispositivos 
intracorpóreos disponibles para estos tamaños de paciente. 
 
En resumen, podemos decir que los niños más pequeños siguen siendo el principal problema 
concentrando una mortalidad y eventos adversos mayores que los adolescentes. La creciente 
incidencia de pacientes con cardiopatías congénitas que además sobreviven a la edad adulta 
se ha convertido en uno de los retos más importantes. Por lo tanto, nos enfrentamos a un 
horizonte en el que el mayor obstáculo sigue siendo la edad y tamaño del paciente, así como 
una anatomía compleja. 
 
Como es sabido, el trasplante cardiaco es el tratamiento de elección en pacientes con 
insuficiencia cardiaca crónica, pero al igual que en los adultos, la limitación en la 
disponibilidad de órganos pese al incremento en las políticas de donación sigue siendo la 
principal limitación.  
Las asistencias mecánicas circulatorias han permitido que muchos niños sobrevivan en lista 
de espera hasta el trasplante cardiaco, a pesar de que, hoy en día, la población pediátrica 
sigue siendo la más afectada en cuanto a cifras de mortalidad en lista de espera de un órgano 
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Figura 12: Evolución de la lista de espera de forma anual en España (56). 
 
Existen diversos estudios que están investigando en la creación de una asistencia biventricular 
intracorpórea disponible para niños más pequeños en los que las disponibles actualmente en 
el mercado no son adecuadas debido al tamaño. 
 
Un ejemplo de ello es el prototipo de un corazón artificial total de flujo continuo siguiendo el 
modelo desarrollo por la Cleveland Clinic para adultos (57). Se trata de un dispositivo de 
asistencia biventricular intracorpóreo que haría las funciones de corazón artificial total y que 
podría ser implantado en niños con una superficie corporal mayor a 0,3 m2. Para ello, han 
reducido el modelo de adultos de la Cleveland Clinic en un 30% en todas las dimensiones 
consiguiendo así un dispositivo que es un tercio el de los adultos. Es capaz de aportar flujos 
de 1,5-4,5 litros/minuto y podría ser implantado en niños desde 5 hasta 50 kilos, dando paso 
después a los dispositivos actualmente disponibles para la población adulta. Aun se trata de 
un estudio experimental que ya ha realizado 4 implantes esperanzadores en corderos y que 
aún tiene que pasar por las fases de estudio de biocompatibilidad in vitro e in vivo, así como 
la regulación de flujo y presión a largo plazo. Sin embargo, podría ser una posibilidad futura 
para la población pediátrica. 
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4.   Asistencia biventricular o corazón artificial total. 
 
El uso de asistencias mecánicas circulatorias izquierdas ha aumentado significativamente en 
la última década de la mano de una mejoría tecnológica impulsada por la gran desproporción 
entre la limitada posibilidad de donantes y por el creciente número de pacientes con 
insuficiencia cardiaca congestiva secundaria al envejecimiento de la población. En cualquier 
caso, la disfunción biventricular sigue siendo un problema a pesar de las mejoras en los 
resultados gracias a las asistencias izquierdas de flujo continuo (58). Supone una patología 
que plantea un desafío mucho más complejo. A pesar de los grandes avances en el 
tratamiento de la insuficiencia cardiaca, la mortalidad sigue siendo elevada y no existe 
consenso en la modalidad de soporte biventricular que se debe utilizar en esta cohorte de 
pacientes. 
  
Las opciones quirúrgicas para el tratamiento de pacientes con fracaso biventricular se 
reducen al corazón artificial total o a una asistencia biventricular de larga duración. 
Se han utilizado asistencias biventriculares paracorpóreas o implantables (Thoratec), 
Heartware HVAD™, Heartmate II™ o Heartmate III como soporte biventricular (59).  
 
Hay patologías que son indicación indiscutible de corazón artificial total. Entre ellas 
encontramos el fallo del injerto post-trasplante cardiaco, infarto de miocardio masivo ya sea 
agudo o crónico, comunicación interventricular adquirida inoperable, trombosis mural difusa, 
cardiopatías congénitas complejas, miocardiopatía hipertrófica o restrictiva severa con 
resistencias vasculares pulmonares elevadas, tumoraciones o daños cardiacos 
intraoperatorios catastróficos. 
Sin embargo, para el resto de patologías que generan disfunción biventricular existe 
controversia a cerca del dispositivo que debe usarse. 
 
Las indicaciones del TAH son mucho más limitadas que las asistencias ventriculares izquierdas. 
En el primer estudio clínico publicado en 2004 por el grupo de Copeland et al. (36), los 
pacientes debían presentar fracaso biventricular irreversible. Además, debían ser pacientes 
elegibles para trasplante cardiaco, con una clase funcional IV de la New York Heart Association 
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(NYHA), unas dimensiones torácicas adecuadas que requerían soporte hemodinámico con 
fármacos vasopresores e inotrópicos o bien con asistencias mecánicas. 
 
Respecto al tamaño, es cierto que el corazón artificial total de 70 cm3 requiere unas 
dimensiones específicas como un diámetro anteroposterior de la cavidad torácica de 10 cm 
para poder acomodar el dispositivo y una superficie corporal entre 1,7-2,5 m2. Sin embargo, 
el nuevo dispositivo de 50 cm3 se ha usado en pacientes pediátricos y en adultos pequeños 
aportando soporte circulatorio total y permitiendo su uso en pacientes con superficies 
corporales menores a 1,85 m2, ampliando así la ventana terapéutica al hacer posible dar 
soporte circulatorio a niños y adultos pequeños (14). 
 
El corazón artificial total permite flujos mucho más altos que las asistencias univentriculares.  
Al ser una asistencia de flujo pulsátil, esto le aporta ciertas ventajas frente a los dispositivos 
de flujo continuo. El corazón artificial total, a diferencia de las asistencias univentriculares de 
flujo continuo es un sistema menos sensible al volumen y a la presión por lo que un aumento 
de la poscarga no va a afectar al volumen de eyección de los ventrículos del corazón artificial 
total, dado que éste mantiene la fuerza de eyección. En el caso de las asistencias de flujo 
continuo, la hipertensión o el aumento de la poscarga van a afectar al flujo de la asistencia y 
a la perfusión sistémica disminuyéndola. Todo esto hace al corazón artificial total un sistema 
capaz de mantener un flujo total frente a una variedad más amplia de condiciones 
hemodinámicas (60). 
 
Todos los dispositivos de asistencia circulatoria ya sean de flujo continuo o pulsátil, tienen un 
potencial trombótico aumentado debido a la interacción de los elementos sanguíneos, sobre 
todo las plaquetas, con las superficies de los dispositivos (61). 
El hecho de ser un dispositivo de flujo pulsátil va a suponer una disminución del flujo 
turbulento. Esto se traduce en una disminución de la activación plaquetaria y por tanto en el 
riesgo de trombosis. Además, están asociados con una disminución de la inflamación y una 
mejora de la función endotelial. Las asistencias de flujo continuo presentan más problemas 
de sangrado. Se ha demostrado que se debe a la presencia de la enfermedad de von 
Willebrand adquirida probablemente derivado del flujo turbulento que generan las 
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asistencias ventriculares. El mayor “cizallamiento” de los elementos sanguíneos al pasar por 
la asistencia va a provocar la desnaturalización de los multímeros de von Willebrand llevando 
a una reducción del efecto de las plaquetas y de la hemostasia (62). La enfermedad de von 
Willebrand adquirida no se ha descrito en los pacientes con asistencias de flujo pulsátil como 
el corazón artificial total ya que no existe desnaturalización de las proteínas. 
 
Una opción sería el uso de dos asistencias ventriculares de flujo continuo para el soporte 
biventricular. Sin embargo, no solo tiene las desventajas descritas previamente, sino que 
además se trata de un dispositivo diseñado para el lado izquierdo, y aunque se ha usado como 
soporte derecho, no está pensada especialmente para el tratamiento de patología del 
ventrículo derecho, que se trata de otro tipo de circulación, con distintas presiones y 
volúmenes a manejar (63). Estas asistencias no están sincronizadas, por lo que se pierde la 
sincronía e interdependencia ventricular. Además, para el paciente supone transportar dos 
grupos de baterías con 2 “controladores”. 
Por lo tanto, el diseño específico del corazón artificial total, sus cámaras de gran volumen, la 
capacidad de aportar altos flujos, la disminución del flujo turbulento, el gran área transversal 
de las válvulas de entrada y salida, y la corta longitud de los conductos protésicos contribuyen 
a un menor riesgo de embolización (64). 
 
Cuestiones como la tasa de supervivencia al trasplante, el coste global, las limitaciones de 
tamaño del dispositivo, complicaciones comunes y que aún no está aprobado como terapia 
de destino son algunas de las limitaciones y argumentos que deben ser resueltos de cara a la 
elección del corazón artificial total. Cabe destacar que actualmente se está llevando a cabo 
un estudio en Estados Unidos sobre la utilización del corazón artificial total de 70 cm3 como 
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4.1    Indicaciones corazón artificial total. 
Entre las indicaciones de implante de un corazón artificial total se incluyen: 
 
a. Fallo biventricular severo 
b. Miocardiopatía hipertrófica 
c. Miocardiopatía infiltrativa (amiloidosis) 
d. Miocardiopatía restrictiva 
e. Arritmias refractarias a tratamiento con disfunción ventricular izquierda o 
derecha 
f. Displasia arritmogénica del ventrículo derecho 
g. Defectos anatómicos ventriculares irreparables: Comunicación ventricular 
postinfarto irreparable, rotura ventricular.  
h. Trombosis ventriculares extensas 
i. Patología congénita compleja 
j. Tumoraciones cardiacas 
 
Un dato que destacar es que según el registro de 2017 de la “International Society for Heart 
and Lung Transplantation” (ISHLT), el rechazo del injerto es la principal causa de muerte en el 
primer mes postrasplante siendo responsable de hasta un 41% de las muertes (66) . Así mismo 
la mortalidad a 5 años de esta complicación supera el 23%. A pesar de estos datos, solo el 2% 
de los pacientes tiene acceso a un retrasplante, debido a la escasez de órganos y a los malos 
resultados del retrasplante cardiaco. Por esto mismo, el corazón artificial total podría ser una 
opción válida y adecuada para este grupo de pacientes cuyo porvenir no es otro, salvo la 
muerte (67, 68). 
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4.2  Corazón artificial total Syncardia® (14). 
¿Qué es el corazón artificial total? 
El corazón artificial total Syncardia®, es una asistencia biventricular de flujo pulsátil impulsado 
neumáticamente que se utiliza para el reemplazo ortotópico de los ventrículos nativos y las 
cuatro válvulas del corazón en casos de insuficiencia cardíaca biventricular en etapa terminal. 
 
Materiales. 
Las carcasas, diafragmas y conectores del Syncardia® están fabricados de una solución de 
poliuretano segmentada altamente especializada. El compuesto ofrece un alto grado de 
biocompatibilidad, resistencia a la fatiga y resistencia. 
 
Ventrículos. 
El dispositivo consta de dos ventrículos artificiales independientes y está disponible en dos 
tamaños: 70 cm3 y 50 cm3. 
El ventrículo de 70 cm3 tiene un volumen sistólico máximo de 70 ml y es capaz de generar un 
gasto cardíaco de hasta 9,5 l / min.  
El ventrículo de 50 cm3 tiene un volumen máximo de carrera de 50 ml y es capaz de generar 
un caudal de hasta 7,5 l / min. 
 
Diafragmas. 
Cada ventrículo está dividido por un diafragma de poliuretano flexible de múltiples capas que 
separa la cámara de sangre de la cámara de aire. 
 
Velcro. 
Los ventrículos de poliuretano están conectados por velcro, lo que permite un 
posicionamiento flexible dentro de la cavidad torácica. 
 
Válvulas. 
La dirección del flujo sanguíneo está controlada por cuatro válvulas de disco basculantes 
SynHall® (anteriormente Medtronic Hall®) que se montan en la entrada y salida de cada 
ventrículo artificial. Estas válvulas de alto rendimiento han demostrado ser extremadamente 
duraderas para un soporte a largo plazo. 
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Cánulas y líneas de transmisión. 
La cánula de cada ventrículo artificial actúa de conducto para movilizar el aire del conductor 
a la cámara de aire de los ventrículos. Cada cánula está parcialmente cubierta con tela de 
terciopelo para promover el crecimiento de tejido, se tuneliza a través de la pared torácica y 
se conecta a las líneas de transmisión que se conectan al controlador neumático externo. 
 
Driver externo/ Controlador. 
Tanto el controlador de uso intrahospitalario Companion 2®, como el controlador portátil 
Freedom® (aprobado para uso en el hogar) funcionan con baterías, así como con energía 
eléctrica, y producen pulsos de aire que viajan a través de las líneas de transmisión y las 
cánulas para inflar los diafragmas y expulsar así completamente la sangre. 
 
 
Figura 13: Componentes corazón artificial total Syncardia®  
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1. Corte circunferencial 1 cm distal al 
surco aurículo-ventricular. 


















3. Resección de la aorta y arteria 
pulmonar. 
   4.  Cierre del seno coronario y         
comunicaciones interauriculares en el caso 
de existir.
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 5. Inversión y sutura de los 
conectores de entrada en 
los “cuffs” (casquete 
auricular) y posterior 









6. Anastomosis de la aorta y de la 







7. Conexión de los ventrículos a los 
conectores tanto auriculoventriculares 
como a los tubos de conexión a la aorta y 
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8. Proceso completado de implantación del 
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4.3 Comparación entre corazón artificial total y asistencias biventriculares. 
Como se indicó anteriormente, la incidencia y la prevalencia de la insuficiencia cardíaca han 
aumentado y continuarán aumentando con el envejecimiento de la población (69). En las 
últimas décadas e impulsado por los avances tecnológicos y la limitación del número de 
donantes cardiacos, el uso de DAVI ha aumentado significativamente. 
Sin embargo, la insuficiencia ventricular derecha sigue siendo un problema que las mejoras 
en la tecnología de los DAVI no pueden superar.  
El soporte biventricular puede abordarse hoy en día mediante el uso de un dispositivo de 
asistencia biventricular paracorpóreo, dispositivos de asistencia ventricular implantables o el 
reemplazo total del corazón con un corazón artificial total.  
 
Figura 14: Dispositivos de asistencia biventricular. BiVAD Heartware™, Thoratec, Levitronix 
Centrimag™, Syncardia® TAH. 
 
Los pacientes que requieren soporte biventricular son en general más jóvenes, con 
miocardiopatía no isquémica como etiología de la insuficiencia cardíaca y tienen peores 
resultados en comparación con aquellos que requieren solo soporte ventricular izquierdo. 
Esto se debe a una peor función de los órganos diana, que incluye niveles más altos de 
enzimas hepáticas, bilirrubina y albúmina. Esto está en concordancia con la congestión 
hepática observada en pacientes con fallo del VD (70). 
Las tecnologías actuales utilizadas en los dispositivos de asistencia ventricular derecha 
paracorpóreos son útiles como una opción a corto plazo y no pueden ser usados como 
soporte a largo plazo. Además, los dispositivos de asistencia de flujo continuo a largo plazo 
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comúnmente usados para asistencia del VI (Heartware™, HeartMate™) no se han diseñado 
específicamente para el lado derecho. Y éstas, utilizados como soporte biventricular, se 
basarán en 2 controladores con 2 juegos de baterías y 2 bombas que no están sincronizadas. 
Asimismo, la biocompatibilidad a largo plazo de los materiales no se ha probado para un uso 
prolongado y esto puede conducir a problemas de fiabilidad. 
Las diferencias en el diseño, la longitud de los injertos de entrada y salida, la técnica quirúrgica 
necesaria para su implantación, el manejo de la anticoagulación, las complicaciones, el coste 
general, la experiencia de los distintos centros y la supervivencia antes y después del 
trasplante son las principales características para tener en cuenta al implantar dispositivos 
para proporcionar soporte biventricular  (58). 
Por un lado, las bombas paracorpóreas se pueden utilizar en un rango más amplio de tamaños 
corporales de pacientes. También disminuye el sangrado intraoperatorio y los riesgos de 
infección ya que la disección necesaria para su implantación es menor. Los dispositivos de 
asistencia paracorpórea también tienen la ventaja de poder proporcionar soporte 
univentricular o biventricular y soporte respiratorio si es necesario incorporando un 
oxigenador al circuito. 
Sin embargo, diferentes estudios han evaluado y comparado la influencia del soporte en la 
supervivencia del paciente. En el cuarto informe anual Intermacs (23), la supervivencia a los 
3 y 6 meses parecía ser mayor en pacientes con TAH que en aquellos con dispositivo de 
asistencia biventricular (BiVAD) (85% y 68% versus 70% y 62% respectivamente). El séptimo 
informe anual Intermacs (71) no mostró diferencias significativas en la supervivencia a un año 
con TAH y BiVAD (59% y 56% respectivamente). 
Kirsch et al (72) en su estudio retrospectivo del registro francés de soporte mecánico 
circulatorio (GRAM) concluyeron que la supervivencia durante el tiempo en soporte o 
después del trasplante de corazón no difirió significativamente en los pacientes que 
recibieron BiVAD paracorpóreo, BiVAD implantable o TAH. Sin embargo, los pacientes que 
necesitaron soporte durante más de 90 días tuvieron una mejor supervivencia cuando se les 
implantó un TAH. Esto se debe a la menor incidencia de eventos neurológicos. Otros estudios 
también coinciden en el bajo riesgo de tromboembolismo en pacientes con TAH. Esto podría 
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estar relacionado con la técnica quirúrgica, ya que la implantación de un TAH requiere una 
cardiectomía casi completa que solo deja los manguitos auriculares, y con el diseño del 
dispositivo sin conductos de entrada y con conductos de salida cortos y de gran diámetro (73, 
74). Se ha observado que el riesgo embólico al implantar un DAVI es mayor debido a la 
presencia oculta de trombos en los ventrículos nativos (75). 
Aunque no es estadísticamente significativo, hubo una tendencia hacia una peor 
supervivencia después del trasplante en pacientes que recibieron soporte durante menos de 
30 días. Esto podría estar relacionado con una recuperación insuficiente de la función de los 
órganos diana. 
Está cada vez más claro que es importante buscar la ventana de tiempo óptima para el 
trasplante de pacientes con dispositivos de asistencia circulatoria; Esto es cuando los 
pacientes han recuperado la función de los órganos diana, pero evitando los riesgos y 
complicaciones relacionados con el soporte mecánico prolongado. 
El fallo biventricular plantea un desafío más complejo y, a pesar de los avances en el 
tratamiento, los resultados de los pacientes que requieren soporte biventricular siguen 
siendo pobres, independientemente de la configuración y el dispositivo utilizado (76). La 
selección del dispositivo debe hacerse contando con factores clínicos, indicación, 
probabilidad de recuperación del miocardio y área de superficie corporal (70). 
Se necesitan más estudios y avances en tecnología que mejoren el diseño del dispositivo para 
lograr mejores resultados en esta cohorte de pacientes. 
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5. Justificación del presente trabajo de investigación. 
 
En la era en la que la insuficiencia cardiaca se ha convertido en una de las causas de 
morbimortalidad más importantes en los países desarrollados, parece imprescindible tratar 
de encontrar la fórmula mágica para sobreponerse a ello. Desde los años 60 y los primeros 
trasplantes de corazón, pasando por la introducción de corazones artificiales hasta la reciente 
década y la explosión del desarrollo en el campo de las asistencias mecánicas circulatorias, el 
mundo de la cirugía cardiaca se ha volcado en encontrar el dispositivo ideal para tratar a estos 
pacientes. 
 
La introducción de la ciclosporina permitió un avance inimaginable en el mundo del trasplante 
cardiaco, relegando las asistencias mecánicas circulatorias a casos anecdóticos (2). Con la 
mejora de la seguridad vial, así como de la salud en general, el número de donantes se ha 
reducido lo que llevó a un avance en investigación y desarrollo de los dispositivos de asistencia 
mecánica circulatoria.  
 
Como principales planteamientos, presentamos este trabajo dado que: 
1-La situación de insuficiencia cardiaca por fallo de VI está bien controlada con los distintos 
dispositivos de asistencia ventricular izquierda especialmente a nivel adulto con los 
dispositivos intracorpóreos de flujo continuo que han permitido soportar la larga lista de 
espera en pacientes a los que se implanta como puente al trasplante y aumentar muy 
significativamente la supervivencia y calidad de vida en los casos que se han implantado como 
terapia de destino. 
2-Los pacientes con fracaso biventricular constituyen un grupo de pacientes de alto riesgo 
con una mortalidad muy superior y se han combinado distintos tipos de asistencias de corta 
y larga duración en general como puente al trasplante. 
3-Estas situaciones son muy complejas y una solución como soporte biventricular de larga 
duración es el TAH como puente al trasplante o como puente a la decisión. 
4-Ha habido un gran avance en la generación de dispositivos de asistencia ventricular, pero 
queda mucho camino por recorrer y existe una fuerte investigación e inversión de las 
compañías farmacéuticas en el desarrollo industrial de dispositivos cada vez mejores. 
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El corazón artificial total supone una asistencia mecánica biventricular, apta para pacientes 
con fallo cardiaco biventricular, no aptos para trasplante en ese momento, pero con 
capacidad de llevar a esos pacientes a un estado de trasplantabilidad mejorando así su calidad 
de vida. Así mismo, en países como Estados Unidos, se ha empezado un estudio de 
implantación de corazón artificial total como terapia de destino (ClinicalTrials.gov Identifier: 
NCT02232659). Esta indicación no se basa en la elegibilidad para trasplante en ese momento 
sino en el plan a largo plazo para ese paciente que puede ir desde el trasplante cardiaco hasta 
la verdadera terapia de destino con el corazón artificial total.   
 
Con este estudio queremos mostrar las distintas combinaciones de asistencias de corta y larga 
duración que se pueden aplicar en situaciones graves con pacientes con fallo biventricular. 
El futuro es el desarrollo industrial de dispositivos pequeños con fuentes de alimentación de 
duración prolongada. 
 
Por último, es necesario, a la vez que se intenta ampliar el pool de donantes con los programas 
de donación tras muerte circulatoria o en asistolia, el avance y desarrollo del corazón artificial 
total, una asistencia mecánica biventricular, que permite un grado importante de 
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6.1 Objetivo principal. 
Revisar las indicaciones y los resultados del corazón artificial total Syncardia® y presentar su 
utilidad como puente a trasplante cardíaco y en la recuperación para el trasplante cardíaco 
de pacientes a priori no candidatos (puente a la trasplantabilidad).  
 
Plantear la hipótesis de que el control de la anticoagulación es más preciso con la medición 
del factor Anti Xa que con el tiempo de tromboplastina parcial activado. Esto está descrito en 
profundidad en el artículo “Concordance between anti-factor Xa and Activated Partial 
Thromboplastin Time measurements in Syncardia Total Artificial Heart recipients receiving 
postoperative anticoagulation with unfractionated heparin”. 
 
Mostrar la experiencia actual de un grupo de referencia que tiene experiencia en la 
combinación de distintas asistencias para casos complejos. 
 
6.2 Objetivos secundarios. 
Revisar las indicaciones y resultados de la familia de dispositivos Impella (Impella CP, Impella 
5.0 e Impella RP) y analizar el impacto de estos dispositivos en los parámetros hemodinámicos 
y en la función de los órganos diana. 
Describir un algoritmo para la explantación segura de DAV en pacientes que tienen una 
recuperación significativa de la función del VI. 
Evaluar el uso combinado de DAV en pacientes complejos con IC en etapa terminal. 
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Se revisa la actividad de soporte circulatorio de corta y larga duración en casos de fallo 
biventricular en el Hospital Harefield de Londres.  
Se aportarán distintos artículos científicos publicados en revistas científicas con revisión por 
pares (peer review). De ellos se expondrán los resultados del estudio.  
 
Se expone a continuación el método empleado en lo referente al corazón artificial total. 
Se recogen de forma retrospectiva los datos de los pacientes que recibieron un corazón 
artificial total en el Hospital Harefield entre julio de 2014 y abril de 2019.  
 
Recogida de datos. 
Todos los datos se recolectaron de forma retrospectiva de las bases de datos del hospital. En 
el momento de la cirugía, los pacientes o familiares dan su consentimiento de forma 
individual para permitir que sus datos sean utilizados por la institución en materia de 
investigación y educación. La información recolectada se basa en: 
 
• Datos demográficos: edad, género, altura, peso, índice de masa corporal (IMC) 
• Historia clínica del paciente: factores de riesgo cardiovascular y cirugías cardiacas 
previas. 
• Presentación al diagnóstico: síndrome coronario agudo, síndrome coronario agudo en 
paciente con miocardiopatía previa, miocardiopatía descompensada (isquémica, 
dilatada), miocarditis fulminante, disfunción del VD postcardiotomía (ya sea cirugía 
cardiaca convencional, asistencia mecánica circulatoria izquierda o trasplante 
cardiaco), parada circulatoria extrahospitalaria. 
• Indicación de soporte mecánico circulatorio: como soporte pre-intervencionismo 
coronario percutáneo de alto riesgo post-NSTEMI (Infarto Agudo de Miocardio sin 
Elevación del ST), shock cardiogénico, asistencia mecánica circulatoria izquierda con 
necesidad de soporte derecho, fallo del injerto post-trasplante cardiaco, disfunción 
VD postcardiotomía. 
• Parámetros hemodinámicos pre- y post-operatorios: presión arterial, lactato, 
necesidad de soporte inotrópico o vasopresor. 
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• Datos de bioquímica, coagulación y hemólisis pre- y post- implantación. 
• Complicaciones: sangrado, hemólisis, infarto cerebral hemorrágico o isquémico, 
infección, trombosis del dispositivo.  
• Fecha de alta y días de soporte con la asistencia. Resultados a medio plazo 
(supervivencia al año).  
 
Indicaciones. 
Revisamos las indicaciones de implante de corazón artificial total en nuestra cohorte. Entre 
ellas nos encontramos con: fallo biventricular severo, miocardiopatía hipertrófica, displasia 
arritmogénica del ventrículo derecho, endocarditis, comunicación ventricular postinfarto y 
tumoraciones cardiacas. 
 
Técnica de implantación. 
Se define la técnica de implantación del corazón artificial total. 
Los 22 pacientes fueron intervenidos por el mismo cirujano ya como cirujano principal o como 
ayudante.  
La cirugía se realiza usando circulación extracorpórea que se establece mediante la canulación 
de la aorta ascendente y de la vena femoral y vena cava superior. En los casos en los que no 
había suficiente distancia en la aorta ascendente para canular y realizar la anastomosis del 
corazón artificial total, se realizó canulación de la arteria femoral.  
Se enfría a 32 grados centígrados y se realiza clampaje aórtico, así como de la vena cava 
superior e inferior para obtener un bypass completo de la circulación.  
En los últimos implantes se decidió dejar un casquete auricular (cuff) mayor para potenciar la 
presencia de péptido natriurético atrial y favorecer así la recuperación de la función renal. 
 
Complicaciones. 
En cuanto a las complicaciones, describimos hemólisis en aquellos pacientes en los que la 
hemoglobina libre en plasma es mayor de 0.5 µmol/l. Sangrado es descrito como necesidad 
de reintervención quirúrgica. 
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Todas las variables continuas se evaluaron para ver si seguían una distribución normal usando 
el test de Kolmogorov–Smirnov test. Los datos están presentados como porcentajes, medias 
± desviación estándar (SD), o mediana y (rango Inter cuartil). Diferencias en proporciones se 
analizaron con el test de Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher, para las diferencias en 
variables continuas se usó el test de ANOVA/T de Student o Kruskal Wallis/Wilcoxon rank sum 
test para variables paramétricas o no paramétricas respectivamente. Las curvas de Kaplan 
Meier se usaron para calcular la mortalidad estimada. 
Las variables incluidas en el modelo son: edad, género, escala Intermacs, factores de riesgo 
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8.2 Experiencia con el Syncardia® TAH. 
 
8.2.1 Artículos sobre Syncardia® TAH. 
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8.2.2 Resultados con el Syncardia® TAH. 
En esta sección presentamos nuestros resultados sobre la implantación de TAH en el Hospital 
de Harefield. Durante un período de 5 años (julio de 2014 - abril de 2019) implantamos un 
total de 22 Syncardia® TAH en nuestra institución. 
La tabla 1 muestra las características demográficas de los pacientes que se sometieron a la 
implantación de un corazón artificial total. La edad media fue de 38,67± 16,8 años. Cuatro 
(18%) pacientes tenían menos de 16 años en el momento de la implantación y un paciente 
tenía 12 años. 
El índice de masa corporal (IMC) medio fue de 25,3 ± 5,4. Cuatro (18%) pacientes tenían un 
IMC superior a 30. La prevalencia del resto de los factores de riesgo cardiovascular se muestra 
en la tabla 1. 
 


























MCD: Miocardiopatía Dilatada. DAVD: displasia arritmogénica del ventrículo derecho. MCH: Miocardiopatía 
Hipertrófica. MCI: Miocardiopatía Isquémica. 
 
Variable Pacientes n=22 (%) 
Edad (años) 38.7±16.8 
Varones 15 (68) 
Peso (kg) 75.5±15.3 
Altura (cm) 171.4±12 
IMC 25.3±5.4 
Área de Superficie Corporal 1.9±0.2 
Diagnóstico: 
    -MCD descompensada  
    -Post trasplante cardiaco 
    -Miocarditis fulminante 
    -MCH descompensada 
    -Post-cardiotomía 
    -Tumor cardiaco 
    -Endocarditis 
    -ARVC 
    -MCI 












Hipertension 5 (22.7) 
Diabetes Mellitus 2 (9) 
Fumador en activo 4 (18) 
Hipercolesterolemia 2 (9) 
Resultados mostrados como Media ± DS o n (%) 
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El 59% de los pacientes que se sometieron a la implantación de un TAH tenían una 
esternotomía previa. Nueve pacientes (41%) precisaron ventilación mecánica antes de la 
cirugía y cuatro (18%) necesitaron hemodiálisis durante el preoperatorio. 
Dieciséis (72%) pacientes necesitaron soporte mecánico circulatorio previa implantación del 
TAH. El dispositivo más frecuente que utilizamos fue el ECMO veno-arterial (VA-ECMO), en el 
32% de los pacientes. El resto de los dispositivos se especifican en la tabla 2.  
 












FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo; TAH: Corazón Artificial Total; DAV: Dispositivo de 
Asistencia Ventricular. LVAD: Left Ventricular Assist Device; BiVAD: BiVentricular Assist Device; IABP: 
Balón de Contrapulsación Intraaórtico. 
 
 
El tiempo medio de soporte mecánico circulatorio de corto plazo antes de la implantación del 
TAH fue de 37,1 ± 86 días. 
El número máximo de días que un paciente pasó con DAVLD fue de 309 días. Se trató de un 
paciente que se sometió a la implantación de un LVAD debido a una miocardiopatía idiopática 
dilatada. Nueve meses después de la implantación de la LVAD, las presiones pulmonares y de 
enclavamiento seguían siendo altas a pesar de la implantación de LVAD y el tratamiento 
optimizado con hidralazina y nitratos. La función hepática y renal comenzó a deteriorarse, el 
paciente estaba en tratamiento antibiótico intravenoso debido a hemocultivos positivos y el 
ecocardiograma transesofágico reveló insuficiencia aórtica severa. Esto llevó a la decisión de 
Variable Pacientes n=22 (%) 
Esternotomía previa 13 (59) 
FEVI previa al TAH 30.5±18.8 
Ventilación mecánica 9 (41) 
Hemodiálisis pre-TAH 4 (18) 
DAV pre-TAH 
    -VA-ECMO 
    -LVAD 
    -BiVAD Levitronix 
    -IABP 







Resultados mostrados como Media ± DS o n (%) 
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implantar un corazón artificial total para que el paciente fuera apto para ser incluido en lista 
para un trasplante cardiaco, debido a las complicaciones adquiridas con la LVAD. 
 
 
DCM: Dilated Cardiomyopathy. FM: Fulminant Myocarditis. HOCM: Hypertrophic Obstructive Cardiomyopathy. 
ARVC: Arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy; ICM: Ischaemic Cardiomyopathy; VSD: Ventricular 
Septal Defect. 
 
Figura 15: Diagnóstico en el momento de implantación del TAH. 
 
Las diferentes indicaciones clínicas para la implantación del TAH se muestran en la tabla 1 y 3 
y gráficamente en la figura 15. En cuanto a la indicación “corazón no disponible”, se refiere al 
empeoramiento del paciente durante un tiempo en la lista de espera y necesidad de soporte 
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Tabla 3: Indicaciones de implantación del TAH. 
 
Diagnóstico inicial Género/Edad Razón de implante del TAH Resultado 
MCD descompensada  Varón 62 RVP altas Trasplantado 
MCD descompensada  Varón 21 RVP altas y fallo VD en LVAD Trasplantado 
MCD descompensada  Varón 31 RVP altas y fallo VD en LVAD Fallecido   
MCD descompensada  Mujer 50 Fallo renal y hepático Fallecido  
MCD descompensada  Varón 33 Situación neurológica incierta Fallecido  
MCD descompensada  Varón 26 Ascitis maligna Fallecido  
MCD descompensada  Mujer 39 IMC y RVP altas Trasplantado 
MCD descompensada  Varón 15 Situación neurológica incierta Trasplantado 
MCD descompensada  Varón 48 Corazón no disponible Fallecido 
MCD descompensada  Mujer 16 Corazón no disponible Trasplantado  
    
Post trasplante cardiaco Mujer 12 Fallo primario del injerto Trasplantado 
    
Miocarditis Fulminante Mujer 39 Situación neurológica incierta Trasplantado 
Miocarditis Fulminante Varón 39 Situación neurológica incierta En soporte 
    
Miocardiopatía Hipertrófica Male 58 Fracaso hepático Fallecido 
    
Post-cardiotomía Mujer 47 Fallo renal y hepático Fallecido 
Post-cardiotomía Varón 16 HLA alto y fallo hepático Trasplantado 
    
Tumor Cardiaco Mujer 19 Resección completa imposible Trasplantado 
    
Endocarditis Varón 53 HP e insuficiencia mitral Fallecido 
    
DAVD Varón 59 Fallo renal y hepático Fallecido 
    
MCI Varón 51 Dependiente de ECMO Fallecido 
    
Comunicación Ventricular    Varón 52 Comunicación interventricular inoperable Trasplantado 
Comunicación Ventricular    Varón 53 Comunicación interventricular inoperable Fallecido 
 
MCD: Miocardiopatía Dilatada. DAVD: displasia arritmogénica del ventrículo derecho. MCI: Miocardiopatía 
Isquémica. RVP: Resistencias Vasculares Pulmonares. HLA: human leukocyte antigen. IMC: índice de Masa 
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Todos los pacientes se sometieron a un ecocardiograma transesofágico antes de la cirugía. 
Como se observa en la tabla 2, la fracción de eyección del ventrículo izquierdo promedio fue 
de 30.5 ± 18.8%. El método de elección para valorar la función del ventrículo derecho usado 
fue el desplazamiento sistólico del plano del anillo tricuspídeo (TAPSE, por sus siglas en 
inglés). Esta es una medida fácilmente obtenible y se correlaciona bien con otros parámetros 
estandarizados de la función ventricular derecha. El TAPSE promedio fue de 8.4 ± 5.6 mm. 
Trece (65%) pacientes tenían insuficiencia mitral moderada o severa. Los resultados se 
especifican en la tabla 4. 
 
Cateterismo derecho. 
Con respecto al cateterismo cardíaco derecho, solo 9 pacientes fueron al laboratorio de 
hemodinámica antes de la implantación del TAH. Esto nos dio información importante; sin 
embargo, menos del 50% de los pacientes que se sometieron a la implantación de un corazón 
artificial total se sometieron a esta prueba. La decisión de realizar este examen se tomó en 
función de la estabilidad hemodinámica de cada paciente, ya que el traslado al laboratorio de 
hemodinámica no está exento de riesgos. 
 
Tabla 4: Parámetros ecocardiográficos (en blanco) y de cateterismo derecho (en azul). 
Variable Pacientes n=22(%) 
TAPSE (mm) 8.4±5.6 
Insuficiencia Mitral 
    -No 
    -Leve 
    -Moderada 






Resistencias Vasculares Pulmonares (W) 3.48±1.5 
RVP después de NPS (W) 2.3±0.8 
Presión de Enclavamiento 26.5±9.7 
Presión de Enclavamiento  después de NPS 19±6.7 
Presión Ventricular Derecha (mmHg) 17.5±5.2 
Presión Auricular Derecha (mmHg) 18.2±8.5 
Presión Media Arteria Pulmonar (mmHg) 37±12.7 
Presión Media Arteria Pulmonar después de NPS (mmHg) 28±5.8 
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Tabla 5: Parámetros sanguíneos preoperatorios. 
 
 
INR: international normalized ratio. APTT: activated Partial Thromboplastin Time. ALT: alanine aminotransferase. 
ALP: alkaline phosphatase.  
 
Los valores sanguíneos se midieron al primer y segundo mes tras la implantación y el objetivo 
se centró en evaluar la mejora de la función de los diferentes órganos diana. 
En las siguientes tablas, se muestran comparaciones por pares entre los valores sanguíneos 
preoperatorios/basales y el primer mes posterior a la implantación del TAH; y los valores 
sanguíneos preoperatorios/basales y el 2º mes posterior a la implantación del TAH.  
Todos los valores excepto ALT siguen una distribución normal y los resultados se expresan 
como "media ± DE". Para analizar los resultados de ALT, se realizaron pruebas no 
paramétricas y los resultados se expresaron como "mediana [IQR]". 
Aunque muchos valores no alcanzan significación estadística, ya que podríamos estar 
penalizados por el tamaño de la muestra y, por lo tanto, por la falta de potencia, la tendencia 
muestra que todos los parámetros, excepto ALP, mejoraron después del primer y segundo 
mes posteriores a la implantación de TAH. 
 
Saturación de la arteria pulmonar 46.8±17.7 
Resultados mostrados como Media ± DS o n (%) 
Variable Pacientes N= 22(%) 
Bilirrubina (µmol/l) 24.1±13.2 
INR  1.30±0.7 
APTT (seg) 58.1±28 
ALT (U/l) 66.7±111.5 
ALP (U/l) 122.4±57.5 
Creatinina (µmol/l) 104.5±52.3 
Urea (mg/dl) 12.9±7.5 
Filtrado Glomerular (eGFR) mL/min/1.73m2 87±40.5 
Resultados mostrados como Media ± DS o n (%) 
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Tabla 6: Comparaciones por pares entre los valores sanguíneos basales y el primer mes 
posterior a la implantación de TAH. 
 
 
ALT: alanine aminotransferase. ALP: alkaline phosphatase.  
 
 
Tabla 7: Comparaciones por pares entre los valores sanguíneos basales y el segundo mes 
posterior a la implantación de TAH. 
 
 
ALT: alanine aminotransferase. ALP: alkaline phosphatase.  
 
Variable Media ± DS 
Mediana [IQR] 
p valor 
Bilirrubina preop (µmol/l) 27±13 0,02 
Bilirrubina 1º mes 22±15 
ALP preop (U/l) 113±56 0,024 
ALP 1º mes 219±129 
ALT preop (U/l) 30 [IQR (19-84)] 0,02 
ALT 1º mes 26 [IQR (17-30)] 
Creatinine preop (µmol/l) 119±44 0,383 
Creatinine 1º mes 112±64 
Urea preop (mg/dl) 13±7 0,05 
Urea 1º mes 13±9 
Variable Media ± DS 
Mediana [IQR] 
p valor 
Bilirrubina preop (µmol/l) 28±11 0,25 
Bilirrubina 2º mes 22±15 
ALP preop (U/l) 122±63 0,49 
ALP 2º mes 214±239 
ALT preop (U/l) 30 [IQR (19-84)] 0,02 
ALT 2º mes 17 [IQR (14-27)] 
Creatinine preop (µmol/l) 113±44 0,09 
Creatinine 2º mes 97±69 
Urea preop (mg/dl) 15±8 0,19 
Urea 2º mes 10±7 
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Los 22 pacientes con TAH fueron seguidos durante una mediana de 137 días (IQR 37,75-
290,5), rango 1-1733 días. Durante este seguimiento fallecieron 18 pacientes (81%). 
A los 30 días de la implantación del TAH, 17 pacientes (77%) estaban vivos. La supervivencia 
estimada de Kaplan-Meier a los seis meses fue del 41% y al año del 22,7%. 
La mediana de la duración de soporte con TAH fue de 75,5 días (IQR 19,5-201,75) con un rango 
de 1-679. En el momento de la finalización de este trabajo (30/01/2021), hay un paciente en 
casa con TAH después de 679 días. 
 
 
Figura 16: Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para todos los pacientes con TAH. 
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Diez (45%) de los 22 pacientes fueron trasplantados con éxito después de un tiempo de 
soporte medio de 178,5 días (IQR 63-308,75), con un paciente en TAH durante 476 días antes 
de ser trasplantado con éxito. 
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes con TAH que fueron trasplantados fue de 
256,5 días (IQR 187,75-1269,5). Durante este seguimiento fallecieron 7 (70%). Es importante 
tener en cuenta que todos los pacientes que sobrevivieron los primeros 30 días después del 
trasplante cardiaco siguen vivos. 
La supervivencia media de la cohorte de pacientes que se sometieron a trasplante y 
sobrevivieron al período perioperatorio (30 días) es de 379,5 días ± 642,2 días. 
 
 
Figura 17: Curva de supervivencia de Kaplan-Meier para todos los pacientes trasplantados 
después de la implantación del TAH. El cuadro pequeño muestra la curva de supervivencia de 
los primeros 30 días después del trasplante cardiaco. 
 
Survival after HTx (days) 
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8.2.2.2 Complicaciones.  
 















En cuanto a las complicaciones, observamos 5 accidentes cerebrovasculares, 4 de origen 
embólico y 1 hemorragia cerebral. De estos, solo un paciente tuvo daño cerebral significativo 
y falleció a los 309 días de soporte con el TAH. El resto fueron accidentes cerebrovasculares 
con mínimo impacto clínico. 
Todos los pacientes, excepto 2 necesitaron terapia de hemodiálisis después de la 
implantación del TAH. 
Después de la implantación del TAH, y durante su ingreso en la unidad de cuidados intensivos, 
14 (63,6%) pacientes necesitaron una traqueotomía como parte del proceso de destete 
respiratorio. 
Es importante destacar la alta tasa de reexploración quirúrgica por sangrado; hasta 14 (63,6%) 
pacientes. El tiempo medio de reintervención por sangrado después de la implantación del 
TAH fue de 5 días ± 2,7. 
Dos pacientes tuvieron una infección significativa de la driveline o línea de transmisión y 
fueron tratados con antibióticos hasta el momento del trasplante. No encontramos ningún 
fallo mecánico del dispositivo. 





Variable Pacientes N= 22 (%) 
ACVA embólico 4 (18) 
Hemorragia intracraneal 1 (4,5) 
Hemodiálisis 18(81) 
Necesidad de traqueostomía 14(63) 
Reintervención por sangrado 14 (63) 
Hemólisis 2 (9) 
Trombosis del dispositivo 0 
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Marcadores de hemólisis. 
En la figura 18 y la tabla 9, mostramos valores específicos para los marcadores de hemólisis. 
En la figura 18 se muestra la variabilidad en la hemoglobina plasmática durante los primeros 
6 meses después de la implantación de TAH. Los resultados son consistentes con una tasa 
muy baja de hemólisis en pacientes con TAH. En la tabla 9 se muestran las comparaciones por 
pares entre la lactato deshidrogenasa (LDH) basal y los primeros 6 meses después de la 
implantación. Todos ellos muestran un aumento no significativo en comparación con los 
valores basales, una vez más consistente con una baja tasa de hemólisis. 
 
 
Figura 18: El diagrama muestra la variabilidad en la hemoglobina libre en plasma durante los 
primeros 6 meses posteriores a la implantación del TAH. La barra roja muestra el nivel a partir 
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Tabla 9: Comparaciones por pares entre los valores basales de LDH y los valores a los 30, 60, 
90, 120 y 180 días post-implantación del TAH.  
 
Variable Media ± DS p valor 
LDH base 1148±776 0,065 
LDH 30 días 1841±690 
LDH base 1259±847 0,333 
LDH 60 días 1737±875 
LDH base 1176±691 0,193 
LDH 90 días 2048±1362 
LDH base 1176±691 0,158 
LDH 120 días 1816±695 
LDH base 1165±612 0,260 
LDH 180 días 1539±436 




En resumen, en la tabla 10 se muestran los resultados, hasta la fecha de finalización de este 
doctorado, de todos los pacientes que se sometieron a implante de TAH. 
 













Variable Pacientes N= 22 (%) 
En soporte 1 (4,5) 
Fallecidos durante TAH 11 (50) 
Trasplantados 10 (45.5) 
Vivos al seguimiento 4 (18) 
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8.2.2.3 Función renal. 
Todos los pacientes que se sometieron a la implantación de un TAH se incluyeron en el 
análisis de la función renal.  
Se analizaron los valores preoperatorios de función renal. Los datos de recuperación renal 
se obtuvieron al mes, 2 meses, 3 meses y 6 meses después de la implantación del TAH. 
La necesidad de diálisis se consideró y contabilizó como función renal no recuperada. Hasta 
el 70% de los pacientes estaban en soporte mecánico circulatorio antes de la implantación 
del TAH y todos los pacientes se sometieron a la cirugía en circunstancias urgentes o 
emergentes. 
En el siguiente gráfico mostramos los resultados desde el punto de vista de la función renal 
de los 22 pacientes que se sometieron a la implantación de un TAH. Es importante señalar 
que, a los 3 meses posteriores a la implantación, solo un paciente, que anteriormente recibía 
diálisis, seguía en diálisis.  
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Figura 19: Resultados de la función renal 
 
 
Tabla 11: comparaciones por pares entre los valores basales de la tasa de filtración glomerular 











eGRF: Estimated Glomerular Filtration Rate 
Variable Media ± DS p valor 
eGFR base 53±12 0,026 
eGFR 30 días 41,5±7 
eGFR base 48±16 0,184 
eGFR 60 días 35±23 
eGFR base 52±7 0,546 
eGFR 90 días 41±26 
eGFR base 54±11 0,668 
eGFR 120 días 61±30 
eGFR base 48±16 0,353 
eGFR 180 días 57±21 
22 pacientes




1 permaneció en 
diálisis a los 180 
días
1 falleció
16 sin fallo renal 
previo
7 sin fallo renal
0 permanecieron 
en diálisis a los 
180 días
9 fallecieron 
(5 con necesidad de 
diálisis post-TAH)
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Figura 20: tendencia de mejora de los valores de creatinina durante los primeros 2 meses 
posteriores a la implantación de TAH. La barra roja se fija en 120 µmol / l. 
 
En nuestra cohorte, observamos que el 27% (6) de los pacientes sufren insuficiencia renal 
concomitante.  Aquellos pacientes que no necesitaban diálisis antes de la implantación del 
TAH presentan una tasa de filtración glomerular media de 92 ± 42 ml / min / 1,73 m2. Los 
valores preoperatorios de creatinina fueron 104.5 ± 52.3 µmol / l y urea de 12.9 ± 7.5 mg / dl. 
El 56% de los pacientes sin insuficiencia renal antes del TAH pero que la desarrollaron después 
de la cirugía y el 27% de los pacientes que padecían insuficiencia renal antes de la 
implantación del TAH mejoraron postoperatoriamente. 
Observamos que el grado de insuficiencia renal de los pacientes con TAH mejoró a los 90 días 
de seguimiento en comparación con los valores preoperatorios. Solo un paciente permaneció 
en diálisis a los 6 meses después de la implantación. Por lo tanto, el 50% de nuestros pacientes 
que estaban en diálisis antes de la cirugía o que lo necesitarían después del implante del TAH 
recuperaron la función renal hasta el punto de ser incluibles en el programa de trasplante 
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cardiaco. El resto de los pacientes fallecieron antes de los 90 días debido a otras causas y uno 
permaneció en diálisis hasta 6 meses después de la implantación.
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8.2.2.4 Estudios de corazón artificial total con dispositivo Syncardia. 
Tabla 12: Comparación de diferentes estudios con el uso del corazón artificial total. 
 
DAV: Dispositivos de Asistencia Ventricular. IABP: Intra Aortic Balloon Pump (Balón de Contrapulsación Intraaórtico) 
  
ESTUDIO PERIODO PACIENTES 
Edad media 




Copeland et al* (36) 1993-2002 81 
Edad: 51 
IABP: 36% 
Otros DAV excluídos 
 
79 días Neurológica: 27% 
Reintervención: 21% 
79% 1 año: 86% 
Copeland et al (77) 1993-2009 101 
Edad: 48,5 
IABP: 25% 
Otros DAV excluídos 
 
87 días (1-441) Neurológica: 8 % 
Reintervención: 25 % 
68,3% 1 año: 76,5% 




86 días (1-291) Neurológica: 10% 
Reintervención: 19% 
26% Sin datos 




84 días (1-529) Neurológica: 9% 
Reintervención: 4% 
61% 1 año: 78,2% 




46 días (1-384) Neurológica: 16% 
Reintervención: 38% 






(ECMO: 32%; LVAD: 13%; 
Levitronix: 22%; IABP:5%) 
75 días (1-476) Neurológica: 18% 
Reintervención: 63% 
45,5% 1 año: 30% 
INTERMACS database 2006-2017 339 ?? ?? ?? ?? 1 año: 56% 
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En nuestra cohorte, es innegable que nuestros pacientes estaban extremadamente enfermos 
con hasta un 72% de ellos en soporte mecánico circulatorio previo a la implantación del TAH. 
Es importante resaltar que el 67% de ellos eran dispositivos diferentes al balón de 
contrapulsación intraaórtico. Esta es una de las principales diferencias con todos los estudios 
descritos anteriormente en la tabla 13 y que pueden justificar que nuestra supervivencia sea 
más baja y nuestra tasa de reintervención por sangrado más alta. 
Ambos estudios de Copeland et al (36, 77) incluyen un total de 101 pacientes consecutivos. 
Estos estudios, como se indica a continuación, tienen criterios de inclusión muy restrictivos y 
eliminan a los pacientes más críticos con fallo renal agudo o disfunción hepática y en soporte 
mecánico circulatorio que no sea IABP. 
 
* Criterios de exclusión de Copeland et al: 
- Uso de cualquier dispositivo de asistencia mecánica otro IABP. 
- Resistencias vasculares pulmonares ≥640 dyn.sec.cm-5 (≥ 8 unidades de Woods). 
- Necesidad de diálisis en los 7 días anteriores. 
- Creatinina sérica ≥ 5 mg / dl (440 µmol / l). 
- Bilirrubina ≥ 5 mg / dl (29 µmol / l). 
 
En nuestra cohorte, observamos una tasa de necesidad de reexploración quirúrgica por 
sangrado o taponamiento cardiaco del 63%. La mayoría de nuestros pacientes se encontraban 
en el Intermacs 1 con anticoagulación sistémica y fracaso multiorgánico previo a la 
implantación del TAH. El número de días desde la implantación del TAH hasta la 
reintervención por sangrado fue de 5 días ± 2,7. 
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8.2.3 Uso del cateterismo derecho y otros dispositivos para medir la presión de la arteria 
pulmonar y las resistencias vasculares pulmonares. 
 
La medición de la presión de la arteria pulmonar (PAP) y las resistencias vasculares 
pulmonares es uno de los requisitos obligatorios como parte de la evaluación previa al 
trasplante cardiaco. El cateterismo cardíaco derecho (RHC) es una de las técnicas de rutina 
utilizada en evaluación pre-trasplante. 
 
La monitorización de la presión de la arteria pulmonar se puede guiar por ecocardiografía, 
pero en la práctica es común repetir cateterismos para determinar cambios de presión de la 
arteria pulmonar y de las resistencias vasculares pulmonares en pacientes candidatos a 
trasplante cardiaco. Sería útil tener un sistema de medida continua de la presión de la arteria 
pulmonar especialmente para prever fallo VD antes del trasplante o de la implantación de 
una asistencia circulatoria.  
El sistema CardioMEMS ™ HF es el único sistema inalámbrico aprobado por la FDA para 
controlar y evaluar de forma inalámbrica distintos parámetros hemodinámicos que influyen 
en el curso de los pacientes con insuficiencia cardíaca (81). 
Es un pequeño dispositivo (15 × 3 mm) con una encapsulación de silicio y nitinol que lo ancla 
a la arteria pulmonar para evitar que migre. El implante se realiza de forma percutánea a 
través de un catéter de calibre 12 Fr que se introduce hasta la arteria pulmonar. Se utiliza 
para controlar los cambios en la PAP y esto sirve como herramienta de control y gestión del 
tratamiento dirigido para pacientes con insuficiencia cardiaca, así como evidencia de 
indicador temprano de la aparición de síntomas de empeoramiento de la dicha patología. 
 
El estudio Champion (82), es un estudio randomizado en el que participaron más de 550 
pacientes con insuficiencia cardiaca en clase funcional III de la NYHA. Se implantó un 
dispositivo CardioMEMS™ a todos los pacientes. Se dividieron en dos grupos y en el grupo de 
tratamiento se optimizo el tratamiento de la IC guiados o ayudados por la información del 
CardioMEMS™. En el grupo control, se estableció el tratamiento de la IC sin ayuda de los datos 
del CardioMEMS™. En el grupo de tratamiento se alcanzó una reducción del 28% en la tasa 
de rehospitalizaciones en los primeros 6 meses siguientes al implante, así como una reducción 
de la mortalidad.  
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Actualmente se utiliza como herramienta para valorar los cambios en la presión de la arteria 
pulmonar y así detectar de forma precoz posibles descompensaciones cardíacas, indicadores 
directos del empeoramiento de la insuficiencia cardíaca.  
 
 
Figura 21: Muestra la ubicación del sensor implantable de monitorización remota de la 
presión arterial pulmonar. (Fundación Mayo para la Educación e Investigación Médica). 
 
Actualmente, esta nueva tecnología solo se utiliza en ensayos clínicos (83, 84). Hay algunos 
resultados del uso de CardioMEMS™ HF para la optimización previa al implante de un DAVLD. 
Esta información hemodinámica diaria adicional sumada a los signos clínicos clásicos, los 
valores sanguíneos y la ecocardiografía podría ser muy importante para la optimización pre-
implante. Por lo tanto, el tratamiento dirigido del ventrículo derecho junto con la 
optimización de la función renal podría reducir el riesgo preoperatorio de insuficiencia renal 
y fallo ventricular derecho. Además, la combinación de CardioMEMS™ y DAVLD podría 
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permitir la telemonitorización de pacientes una vez implantada el DAVLD y así modificar y 
optimizar el tratamiento así como detectar de forma precoz el fallo ventricular derecho (84). 
 
 
Figura 22: Descripción general del estudio: factibilidad y valor clínico de la monitorización de 
la presión de la arteria pulmonar con el dispositivo CardioMEMS ™ para optimizar y guiar el 
tratamiento en pacientes con HeartMate 3™ (85). 
Nuestra experiencia plantea la dificultad de medir la presión arterial pulmonar en pacientes 
con un corazón artificial total. No solo una vez que se ha implantado el dispositivo, sino 
también antes de la implantación del TAH. Tal y como mostramos en el apartado de 
resultados, son pacientes muy enfermos y hasta el 70% necesitaron soporte mecánico 
circulatorio antes de la implantación del TAH. Este hecho hace que la medición de la presión 
pulmonar, así como las resistencias vasculares pulmonares (PVR) sea muy difícil y de lugar a 
resultados posiblemente sesgados.  Además, parecen más fiables las medidas de tendencia 
gracias a la monitorización continua como la que se obtiene con CardioMEMS™ que una 
medida aislada de cateterismo derecho, más si está con algún dispositivo de asistencia. 
Si disponible, las lecturas de la presión pulmonar pueden proporcionar una evaluación precisa 
en pacientes con un corazón artificial total, lo que puede facilitar el manejo médico y la 
evaluación y selección del mejor momento para ser trasplantados.  
Una opción que se ha utilizado en algunos estudios (86, 87) es la implantación de un sistema 
CardioMEMS™ HF antes de la implantación del TAH para medir sistemáticamente los 
parámetros hemodinámicos que guiarán el tratamiento posterior y la candidatura al 
trasplante cardiaco. 
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8.2.4 Syncardia® y tumores cardiacos. 
En el artículo Cardiac Tumours invading the Right Ventricle; Aggressive Surgical 
Management with Backup Mechanical Circulatory Support if necessary.  Surgical Oncology 
34 (2020) 190–194. https://doi.org/10.1016/j.suronc.2020.04.006 describimos nuestra 
experiencia durante los últimos 5 años en pacientes con tumores cardiacos complejos. 
Este artículo incluye la experiencia en Harefield en la cirugía de los tumores cardiacos (88). Se 
describe el curso de 6 pacientes con una mediana de edad de 30 años incluyendo la necesidad 
de asistencia circulatoria.  
En todos los pacientes, el tumor invadía el ventrículo derecho. Tres pacientes fueron 
sometidos a cirugía citorreductora en otros centros antes de la cirugía en nuestra institución.  
Tabla 13: Características demográficas de nuestros pacientes. 
RV: Right Ventricle: RA: Right Atrium; PA: Pulmonary Artery; LV: Left Ventricle; M0: no metastasis 
 
Los estudios preoperatorios de los pacientes programados para cirugía electiva incluyeron 
ecocardiograma transtorácico, una tomografía computarizada de todo el cuerpo, una 
resonancia magnética del corazón y una tomografía computarizada por emisión de 
positrones.  
En cuanto a la afectación cardiaca, un paciente tenía afectación biventricular, el septo 
interventricular estaba invadido en 4 pacientes y 2 pacientes tenían crecimiento 
extracardíaco, uno invadiendo la arteria pulmonar y la aorta, y otro paciente con invasión del 
pericardio y las estructuras hiliares en el lado derecho. 
 
En cuanto a los síntomas de presentación, el estado clínico varió desde shock cardiogénico, 
taquicardia ventricular y fatiga. 
 
ID 
AGE SITE  HISTOLOGY TYPE  PRIMARY TUMOUR PREVIOUS 
SURGERY 
 
METASTASIS AT SURGERY 
1 23 RV Spindle cell sarcoma Malignant Heart Debulking M0 
2 37 RV Metastatic synovial sarcoma  Malignant Synovial sarcoma R knee Debulking Heart 
3 21 RA-RV Synovial sarcoma Malignant Heart No M0 
4 50 RA-RV-PA Spindle cell sarcoma  Malignant Heart No M0 
5 25 LV-RV Haemangioma with atypical cells ?Benign Heart No M0 
6 21 RA-RV Intimal Sarcoma Malignant Heart Debulking Infraespinatus muscle 
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Todos los pacientes fueron intervenidos quirúrgicamente con la intención de realizar una 
resección R0. La resección completa se logró en 4 casos, 3 con resección-reconstrucción 
exitosa y uno con cardiectomía total e implantación de un corazón artificial total.  
Describimos una tasa de supervivencia de 29.5 meses desde el diagnóstico del tumor y 19.8 
meses desde el tratamiento quirúrgico en nuestra institución hasta la muerte o el trasplante.  
La supervivencia total es del 83,3%. (5/6). La supervivencia en el grupo de pacientes con 
enfermedad maligna es del 80% (4/5). Los pacientes con resección R0 tienen una 
supervivencia media de 32 meses. 
 
Concluimos que la cirugía radical completa es el único tratamiento curativo para pacientes 
que padecen tumores cardíacos malignos. La disponibilidad de soporte mecánico circulatorio 
nos permite un abordaje quirúrgico más radical incluso realizando una cardiectomía total si 
fuera necesario y posterior implantación de un corazón artificial total. Esto posiblemente 
resulte en un aumento significativo en las resecciones “R0” o con márgenes quirúrgicos 
negativos. 
 
En el artículo Total Artificial Heart Implantation after Right Ventricular Intimal Spindle Cell 
Sarcoma. Eur J Cardiothorac Surg. 2019 Apr 21. pii: ezz117. DOI: 10.1093/ejcts/ezz117 
describimos el caso de un sarcoma cardíaco invasivo que a pesar de llevar a cabo una 
resección radical los márgenes quirúrgicos eran positivos (resección R1) y fue necesaria una 
cardiectomía total e implantación de un corazón artificial total para conseguir la resección R0. 
Esto nos permitió “puentear” con éxito a una mujer de 21 años después de 1 año de soporte 
con TAH al trasplante de corazón. 
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Anticoagulación y Corazón Artificial Total. 
En el artículo Concordance between Anti-Factor Xa and Activated Partial Thromboplastin 
Time Measurements in Syncardia Total Artificial Heart Recipients Receiving Postoperative 
Anticoagulation with Unfractionated Heparin.  The Journal of Heart and Lung 
Transplantation, Volume 39, Issue 4, S447, 
DOI: https://doi.org/10.1016/j.healun.2020.01.267  describimos un método novedoso para 
guiar la transición de TTPA a anti-FXa para los receptores de TAH que podría generalizarse a 
otras formas de DAV. Concluimos que los niveles bajos de anticoagulación no se asociaron 
con secuelas adversas porque los efectos prohemorrágicos prevalecen sobre los efectos 
protrombóticos en los receptores de TAH. La influencia de ciertos marcadores de infección y 
función hepática proporciona valores de TTPA falsamente bajos cuando el anti-FXa está 
dentro de rango.  
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De 2014 a 2019, implantamos un total de 22 Corazones Artificiales Totales Syncardia® TAH 
(68% hombres y edad media 38 ± 16 años) en situación de shock cardiogénico refractario 
secundario a miocardiopatía dilatada (45%) o miocarditis fulminante (9%) y a otras causas 
(46%).  
Antes de la implantación, la fracción de eyección media era del 30% ± 18%, 13 (59%) pacientes 
habían sido sometidos a cirugía cardíaca previa, 16 (72%) estaban en soporte con dispositivos 
de asistencia mecánica circulatoria de los cuales el 58.5% era de corta duración y 13% de larga 
duración, 9 (41%) dependían de ventilación mecánica y 4 (18%) pacientes estaban en diálisis.  
La mediana de duración del soporte TAH fue de 75,5 días (IQR 19,5-201,75) con un rango de 
1-679. 
Diez (45%) de los 22 pacientes fueron trasplantados con éxito después de un tiempo medio 
de 178,5 días (IQR 63-308,75), con un paciente con TAH durante 476 días antes de ser 
trasplantado con éxito. 
El tiempo medio de seguimiento de los pacientes con TAH trasplantados fue de 256,5 días 
(IQR 187,75-1269,5). Durante este seguimiento fallecieron 7 (70%). Es importante tener en 
cuenta que todos los pacientes que sobrevivieron los primeros 30 días después del trasplante 
de corazón siguen vivos. 
Las complicaciones incluyeron accidente cerebrovascular (n = 5, 22%), síndrome de dificultad 
respiratoria aguda que requirió intubación prolongada y traqueotomía (n = 14, 63%) e 
insuficiencia renal aguda que requirió diálisis temporal (n = 18, 81%). Diez (45,5%) pacientes 
sobrevivieron al trasplante después de una media de 206 ± 147 días de soporte (Rango 12-
476). 
En el momento de la conclusión de este trabajo, hay un paciente en casa después de 679 días 
con TAH. 
 
El desarrollo de dispositivos de asistencia ventricular izquierda y la necesidad de aportar 
soporte circulatorio biventricular llevó a la necesidad de un dispositivo de asistencia 
biventricular, y así nació el Corazón Artificial Total. 
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Como con cada nuevo dispositivo, es importante comprender los costes y los resultados de 
dicha inversión en el campo de la insuficiencia cardíaca en etapa terminal. 
 
Tabla 14: Comparación de costes estimados entre trasplante cardiaco y corazón artificial total  
(89). 
TAH: Total Artificial Heart; LVAD: Left Ventricular Assist Device. 
 
Se estima que el dispositivo TAH, cueste alrededor de 100,000 $. La hospitalización inicial 
asociada con la implantación del dispositivo costará 57,000 $. Además, los costes de 
evaluación de pacientes por eventual receptor se estiman en 45,600 $. Por lo tanto, los costes 
iniciales suman más de 200,000 $ por destinatario. Esto se puede comparar con 77,700 $ para 
la hospitalización inicial del trasplante de corazón, incluidos los costes de las evaluaciones de 
otros candidatos que no recibieron un trasplante y la obtención del órgano donante (89). 
Las complicaciones y los fallos del dispositivo también pueden llevar a hospitalizaciones 
costosas, que van desde 19,500 $ por fallo del dispositivo hasta más de 30,000 $ por 
hemorragia u otras complicaciones. 
La supervivencia promedio de los receptores de un TAH es de 53 meses (4,42 años); con 
terapia médica convencional, 6 meses; y en pacientes trasplantados, 137 meses (11,5) años. 
Con respecto a estos números, el trasplante de corazón sería la modalidad de elección si se 
pudiera encontrar un corazón donante adecuado para cada receptor. 
Pero ¿qué sucede si no se puede encontrar un donante? Si el paciente está esperando en la 
lista de espera urgente o, lo que es peor, súper urgente. En esta situación y en lugar de 
procurar el primer tratamiento previsto, el trasplante cardiaco, estamos alentando, de 
 Trasplante cardiaco Total Artificial Heart 
Dispositivo ?? 100.000 $ 
Valoración Inicial 45.600 $ 45.600 $ 
Hospitalización 77.000 $ 57.000 $ 
Complicaciones 15.000 $ 25.000 $ 
Meses de Supervivencia Estimados 135 53 
Supervivencia sin él TAH, LVAD… 0% 
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manera inactiva, a un tratamiento paliativo y un deterioro agónico, en el sentido más 
psicológico de la palabra, del paciente. 
Un punto importante que destacar son los cambios en la demografía de los donantes, 
principalmente en Europa. Los datos demográficos de los donantes, por suerte desde un 
punto de vista epidemiológico en términos de los que están vivos, han cambiado 
drásticamente gracias a las mejoras en la seguridad vial y en la salud en general. Ahora nos 
enfrentamos a donantes más mayores, con comorbilidades adicionales y la causa más 
frecuente de muerte es la hemorragia intracraneal. La edad media de los donantes casi se ha 
duplicado en Europa, desde los 25 años a finales de los 80 hasta los 45 años en la actualidad 
(90) (Fig 23). 
Figura 23: Edad media del donante por ubicación (90). 
 
La escasez de donantes cardíacos crea una gran necesidad de implementar programas de 
implantación de dispositivos de asistencia mecánica circulatoria. 
Si imaginamos el trasplante de corazón desde un punto de vista individual, podríamos decir 
que es altamente exitoso. Desde un punto de vista epidemiológico, el trasplante de corazón 
es completamente irrelevante. Se realizan alrededor de 5000 trasplantes de corazón en todo 
el mundo al año, y se han realizado cerca de 147,000 trasplantes desde el comienzo del 
registro hasta julio de 2018 (91). 
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Desde un punto de vista económico, el trasplante cardiaco es una terapia huérfana muy 
costosa (André R. Simon). 
En 2014, el Doctor Andre Simon comenzó el programa de corazón artificial total Syncardia® 
TAH en el hospital de Harefield. La necesidad surgió a raíz de tener pacientes jóvenes con 
fracaso cardiaco biventricular en etapa terminal o con una anormalidad anatómica-
estructural que no eran candidatos adecuados ni para trasplante cardiaco ni para DAVILD. 
Dichos pacientes se presentan normalmente en situaciones extremas y la necesidad de 
soporte biventricular les impide esperar la optimización y la candidatura para TxC sin 
dispositivos de soporte mecánico circulatorio. 
Una vez que las terapias médicas se han optimizado y, a pesar de ello, el paciente continúa 
deteriorándose, la mejor opción quirúrgica para los pacientes que sufren insuficiencia 
cardíaca en etapa terminal es el trasplante de corazón. Sin embargo, el número de receptores 
de trasplante de corazón excede en gran medida el número disponible de donantes cardiacos 
(92). 
Existe un lugar complejo para el uso del TAH en casos desesperados y una necesidad clínica 
real de rescatar a pacientes seleccionados con perfil Intermacs 1 en insuficiencia cardíaca 
avanzada (77). El TAH debe usarse como rescate de aquellos pacientes fuera del rango 
terapéutico de los DAVI (93) y sin opción de espera para un trasplante sin soporte mecánico 
circulatorio. 
La mortalidad hospitalaria sigue siendo alta después de la implantación del TAH. La 
inestabilidad hemodinámica basal, la disfunción multiorgánica y las complicaciones 
postoperatorias son probablemente responsables del aumento del coste promedio de la 
hospitalización. Sin embargo, el dilema se presenta ante los pacientes con disfunción 
biventricular y no aptos para un TxC en ese momento o que debido a su deterioro clínico no 
pueden esperar, aunque sí sean aptos. 
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Figura 24: Supervivencia con curva Kaplan-Meier (Trasplantes cardiacos: Enero 1992 – Junio 
2017) (90). 
 
En las últimas décadas, hemos sido testigos de un desarrollo masivo en dispositivos de 
soporte mecánico circulatorio a largo plazo para tratar a pacientes con insuficiencia cardíaca 
avanzada. Sin embargo, estos dispositivos generan una gran cantidad de complicaciones y 
tienen obviamente un alto coste monetario. Esos puntos deben ser nuestros objetivos 
principales para el futuro, para poder superar las principales complicaciones derivadas de 
estos dispositivos, así como para disminuir el coste para que su uso pueda estandarizarse. 
A pesar de las complicaciones y el coste, los dispositivos de soporte mecánico circulatorio han 
cambiado la realidad de los pacientes con insuficiencia cardíaca, así como su manejo y 
supervivencia. 
La disponibilidad de dispositivos de asistencia mecánica circulatoria a corto plazo y su 
desarrollo hacia bombas de alto rendimiento y bajo perfil ha permitido que la comunidad 
médica los use para el tratamiento del shock cardiogénico que no responde a la terapia con 
inotrópicos. 
La supervivencia tras el implante de un TAH es situaciones pre-implante malas en pacientes 
con dispositivos de AMC de corta o larga duración con fracaso biventricular es muy limitada. 
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Esto se debe a múltiples rezones incluyendo las quirúrgicas que llevan a un elevado número 
de reintervenciones por sangrado, con fracaso multiorgánico. 
Sin embargo, como anteriormente queda enfatizado en el apartado de resultados, los 
pacientes que sobreviven al primer mes post-implante presentan una mejoría de los órganos 
diana que les hace aptos para el trasplante cardiaco. 
 
Impacto de la implantación de un TAH en la función renal. 
Los mecanismos que conducen a la insuficiencia renal en pacientes con insuficiencia cardíaca 
avanzada son complejos. Clásicamente, se ha atribuido a un estado de bajo flujo en el que la 
disminución en la tasa de filtración glomerular se determina directamente por un gasto 
cardíaco reducido precipitado por hipoperfusión renal (94). Las presiones auriculares 
derechas elevadas, el bajo gasto cardíaco, un entorno neurohormonal adverso y las altas dosis 
de diuréticos utilizados para tratar a estos pacientes contribuyen a la disfunción renal. 
El sistema nervioso simpático, el sistema renina-angiotensina-aldosterona y otros 
reguladores moleculares como la arginina-vasopresina, el péptido natriurético auricular y el 
péptido natriurético tipo B (BNP) regulan el volumen plasmático. Todos estos parámetros 
están significativamente alterados en pacientes con insuficiencia cardíaca avanzada. 
La presión sistémica puede reducirse mediante una disminución del gasto cardíaco y la 
hipotensión. Las modificaciones de la presión de perfusión transrenal pueden conducir a un 
compromiso severo de la presión de perfusión renal neta, causando un aumento en la presión 
intersticial renal y conduciendo a la disfunción renal. 
El soporte con DAVLD mejora la perfusión en pacientes con insuficiencia cardíaca. Esto 
significa que los mecanismos explicados anteriormente a cargo de la regulación renal se 
restablecen lentamente después de la implantación del DAVLD. Esto proporciona una 
perfusión renal adecuada y la descompresión de las cavidades cardíacas permiten la 
recuperación de la función renal (95). 
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La técnica quirúrgica de implantación de un TAH difiere de la de implantación de un DAVLD, 
por lo tanto, los mecanismos de restauración previos descritos para la circulación y la función 
renal no pueden extrapolarse a pacientes con un TAH. 
Durante la implantación de un TAH, los ventrículos izquierdo y derecho se extirpan dejando 
un borde de 1 cm de músculo ventricular alrededor del anillo mitral y tricúspide. Las  válvulas 
mitral y tricúspide son resecadas. Esto significa que ambos ventrículos se extirpan por 
completo. Como los ventrículos son la principal fuente de producción de BNP, su eliminación 
provocará una caída repentina de BNP (96). 
La ventriculectomía necesaria para implantar un TAH da como resultado una caída abrupta 
de BNP endógeno y la interrupción de estas vías de señalización da como resultado 
alteraciones en el manejo del sodio y disminuye la filtración glomerular y la producción de 
orina. 
De acuerdo con este mecanismo, nuestros resultados mostraron una disminución significativa 
del filtrado glomerular después de la implantación del TAH. Sin embargo, a los 90 días no 
hubo diferencias significativas en el eGFR en comparación con los valores preoperatorios. Esta 
restauración de la función renal se debe principalmente al aumento en la producción de BNP 
de fuentes alternativas en el cuerpo. 
En un intento por evitar este deterioro de la función renal después de la implantación de un 
TAH, Shah et al y Spiliopoulos et al administraron Nesiritide (BNP exógeno) en una serie de 8 
y 10 pacientes respectivamente, y demostraron que la infusión de BNP en dosis bajas después 
de la implantación del TAH tiene un impacto positivo en la producción de orina con aumento 
del filtrado glomerular a los 30 días de seguimiento (96, 97). 
La infusión de dosis bajas de BNP después de la implantación del TAH ha demostrado tener 
un impacto positivo en la diuresis en la fase postoperatoria temprana después de la 
ventriculectomía  
Su hipótesis se basa en el hecho de que el BNP se produce en los ventrículos, y su escisión 
produce una abrupta retirada de la producción endógena de esta sustancia. Estos grupos 
complementan a sus pacientes con TAH con infusión de Nesiritide justo después de la 
ventriculectomía y la destetan lentamente hasta que los niveles de BNP se normalizan. Esto 
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sugiere que el BNP se produce en tejidos distintos de los ventrículos. En sus series, no 
observaron ningún efecto secundario importante, como hipotensión o bajo gasto en el TAH. 
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 EL HOY Y MAÑANA DE LOS CORAZONES ARTIFICIALES TOTALES. 
El desarrollo del TAH comenzó en la década de 1930, seguido de un importante desarrollo en 
los mecanismos de las bombas mecánicas. Sin embargo, los TAH nunca despegaron debido a 
sus limitaciones y la falta de optimización de sus componentes. Esto se debe principalmente 
a la baja biocompatibilidad de las superficies en contacto con la sangre. Los eventos 
hemorrágicos y tromboembólicos, las infecciones, la implantabilidad y los dispositivos 
portátiles han afectado el éxito de los TAH. Estos problemas aun no resueltos han llevado a la 
retirada de muchos prototipos durante las fases preclínicas iniciales (98). 
Hoy en día, la mayoría de la investigación sobre TAH se centra básicamente en superar y 
mejorar esas limitaciones. El objetivo es disminuir las complicaciones hemorrágicas y 
tromboembólicas, reducir el tamaño del dispositivo implantable y desarrollar una bomba 
totalmente implantable sin interrupción de las barreras cutáneas. 
Uno de los principales problemas con respecto al TAH son los materiales. Diferentes 
proyectos en todo el mundo están tratando de identificar la mejor biocompatibilidad del 
diseño para superar el problema de las superficies en contacto con la sangre. Se están 
investigando válvulas y recubrimientos de tejidos biológicos. El pericardio decelularizado, las 
válvulas bioprotésicas y el revestimiento parcial del pericardio de las cámaras son algunas de 
las investigaciones más avanzadas que se llevan a cabo actualmente (26). 
Además de la biocompatibilidad de los materiales, es importante optimizar el diseño para 
facilitar un flujo sanguíneo más laminar ya que las turbulencias pueden conducir a la 
activación plaquetaria, lo que aumenta el riesgo de coagulación (99). 
El tamaño del TAH también ha sido siempre un problema que limitaba la implantación del 
dispositivo en pacientes con un área de superficie corporal y un diámetro torácico 
anteroposterior pequeño. El objetivo es la miniaturización del dispositivo implantable, sin 
embargo, con las características actuales de la bomba y el flujo, esto sigue siendo muy difícil 
de lograr. Una potencial mejora que conducirá a una reducción en el tamaño podría ser 
mediante el diseño de un TAH de flujo continuo, ya que no necesita válvulas ni un volumen 
mínimo de llenado, que son los factores limitantes para reducir el tamaño del TAH pulsátil. 
Sin embargo, no hay datos sobre cómo los pacientes tolerarán un flujo continuo. Es cierto que 
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la mayoría de los DAVLD que implantamos hoy en día son de flujo continuo, sin embargo, 
tienden a mantener un pequeño grado de pulsatilidad debido al llenado residual del 
ventrículo nativo, característica que no existe en el caso de cardiectomía e implantación de 
un TAH. Este flujo continuo también conlleva algunas complicaciones, como la enfermedad 
de von Willebrand adquirida debido al contacto constante de los componentes sanguíneos 
con las superficies del dispositivo  (100). 
Al reducir el tamaño de la parte implantable y los componentes portátiles, podríamos ofrecer 
el dispositivo a un espectro más amplio de pacientes, como adultos pequeños y población 
pediátrica. 
La tecnología evoluciona rápidamente, y muchas compañías de asistencias ventriculares 
están en la búsqueda de diseñar y comercializar un dispositivo totalmente implantable. La 
tecnología inalámbrica y los diseños electromecánicos están a la vanguardia de la 
investigación. La necesidad de un dispositivo que pueda ser completamente implantable pero 
lo suficientemente seguro como para ser operativo sin la interrupción de las barreras 
cutáneas es el futuro. 
Mirando hacia este futuro, ya hay algunos prototipos de corazones artificiales totales, 
diferentes de Syncardia® TAH que pueden cumplir las expectativas de las demandas futuras. 
El CARMAT TAH se implantó por primera vez en Francia en 2013. Recientemente, la 
experiencia inicial con este dispositivo de flujo pulsátil hecho de politetrafluoretileno y tejido 
pericárdico bovino, en 4 pacientes mostró resultados prometedores con 2 pacientes que 
sobrevivieron 7 meses después de la implantación (101). Las principales ventajas de este 
dispositivo incluyen la anticoagulación con heparina y aspirina de bajo peso molecular y un 
sistema portátil externo silencioso. 
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 El ReinHeart TAH GmbH se ha desarrollado en 
Alemania para superar los problemas de la 
barrera cutánea y el tamaño de la unidad 
implantable. Este dispositivo suministra flujo 
pulsátil, pero han podido disminuir el tamaño de 
la parte intracorpórea, que junto a los 
ventrículos pesan alrededor de 500 g. 
Este dispositivo ofrece dos ventajas principales 
para los pacientes: el uso del sistema de 
transmisión de energía transcutánea para 
cargar la batería implantada lo que elimina el 
riesgo de infecciones causadas por incisiones 
permanentes en la piel. Además, la batería 
interna y los componentes externos de bajo 
peso brindan a los pacientes un alto grado de 
movilidad, mejorando significativamente su calidad de vida. La funcionalidad del sistema ha 
sido probada en experimentos in vivo (102). Sin embargo, antes de un primer implante en el 
hombre, la fase clínica en animales todavía tiene que completarse  (103). 
OneHeart TAH es otra alternativa presentada por “Padua Heart Project”, de la Universidad de 
Padua, que se encuentra actualmente en desarrollo. Es de accionamiento electromecánico. 
Su pequeño tamaño se debe a su unidad implantable y autónoma. La idea es que su superficie 
en contacto con la sangre se recubra con pericardio descelularizado para optimizar la 
biocompatibilidad. Se están realizando más pruebas sobre el rendimiento hemodinámico y la 
durabilidad de los componentes de diseño (26). 
Otro TAH actualmente en investigación y amplio desarrollo es el Bivacor TAH. Consta de una 
única bomba rotativa con un “impeller” central que es la única parte móvil, totalmente 
suspendida con tecnología de levitación magnética (104). 
Figura 25: Dispositivo ReinHeart TAH GmbH. 
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  






 Además, la utilización de la tecnología de levitación 
magnética que puede generar un flujo continuo o 
pulsátil, ha permitido el desarrollo e implantación de 








El corazón artificial total es una estrategia aceptable como puente a trasplante en pacientes 
críticos con disfunción cardiaca biventricular o alteraciones anatómicas-estructurales 
irreparables. La selección cuidadosa de pacientes, el desarrollo de su uso en centros de gran 
volumen y con experiencia, el uso del modelo SynCardia® TAH de 50 cc en pacientes 
seleccionados, como la población pediátrica y los adultos pequeños, son clave para extender 
su uso a una población más amplia (106).  
Un mayor desarrollo de la tecnología centrada en materiales biocompatibles, la reducción del 
tamaño, evitando traspasar la barrera cutánea puede permitir un uso más seguro y efectivo 
del corazón artificial total como soporte a medio y largo plazo (107). 
El uso generalizado de dispositivos mecánicos de soporte circulatorio, especialmente a largo 
plazo, como DAVLD o TAH, solo será factible si somos capaces de reducir al mínimo las 
complicaciones y conseguir una buena relación coste-efectividad. 
  
Figura 26: Dispositivo Bivacor TAH. 
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  






8.3 Experiencia con el resto de dispositivos de Asistencia Ventricular 
Mecánica. 
 
8.3.1 Familia de dispositivos Impella®. 
 
 
1. Monteagudo-Vela M, Simon AR, Riesgo Gil F, Rosenberg A, Dalby M, Kabir T, García 
Sáez D, Panoulas V. Clinical indications of Impella short-term mechanical circulatory 
support in a tertiary centre. Cardiovasc Revasc Med. 2019 Dec 6. pii: S1553-
8389(19)30806-1. doi: 10.1016/j.carrev.2019.12.010 
2. Monteagudo-Vela M, Panoulas V, Simon AR. Initial experience with Impella RP in a 
quaternary transplant centre. Artif Organs. 2019 Nov 26. doi: 10.1111/aor.13610 
3. Monteagudo-Vela M, Panoulas V, García Sáez D, De Robertis F, Stock U, Simon AR. 
Outcomes of heart transplantation in patients bridged with Impella 5.0: Comparison 
with native chest transplanted patients without preoperative mechanical circulatory 
support. Artif Organs 2020; 00: 1– 9. https://doi.org/10.1111/aor.13816. 
4. Panoulas V, Monteagudo-Vela M, Kalogeras K, Simon A. Subclavian Impella 5.0 to the 
rescue in a non-ST elevation myocardial infarction patient requiring unprotected left 
main rotablation: A case report. World Journal of Cardiology. World J Cardiol. 2020 
Apr 26; 12(4): 155–160. 
5. Monteagudo-Vela M, Panoulas V. Impella in cardiogenic shock; who and when? 
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Resultados y discusión sobre los artículos referidos al dispositivo Impella. 
En los artículos Clinical indications of Impella short-term mechanical circulatory support in 
a tertiary centre. Cardiovasc Revasc Med. 2019 Dec 6. pii: S1553-8389(19)30806-1. 
DOI: 10.1016/j.carrev.2019.12.010, Initial experience with Impella RP in a quaternary 
transplant centre. Artif Organs. 2019 Nov 26. DOI: 10.1111/aor.13610, Outcomes of heart 
transplantation in patients bridged with Impella 5.0: Comparison with native chest 
transplanted patients without preoperative mechanical circulatory support. Artif Organs 
2020; 00: 1– 9. https://doi.org/10.1111/aor.13816., Subclavian Impella 5.0 to the rescue in a 
non-ST elevation myocardial infarction patient requiring unprotected left main rotablation: 
A case report. World Journal of Cardiology. World J Cardiol. 2020 Apr 26; 12(4): 155–160 
DOI: 10.4330/wjc.v12.i4.155, and Impella in cardiogenic shock; who and when? Cardiovasc 
Revasc Med. 2020 Feb 12. pii: S1553-8389(20)30078-6, DOI: 10.1016/j.carrev.2020.02.008 
describimos la introducción de la familia de dispositivos Impella en nuestra institución. 
Exploramos las indicaciones de implantación del dispositivo, la respuesta hemodinámica y 
bioquímica inicial y la supervivencia a medio plazo. 
 
Todos los dispositivos Impella (CP, 5.0 y RP) 
Se implantaron dispositivos de la familia Impella en un total de 57 pacientes; 36 Impella CP, 
14 Impella 5.0 y 7 Impella RP. 
La edad media fue de 54,2 ± 15,2, mientras que el 78,9% eran hombres.  
Las principales indicaciones de implantación de Impella para soporte del lado izquierdo 
incluyeron shock cardiogénico secundario a síndrome coronario agudo, miocardiopatía 
dilatada o isquémica descompensada en fase terminal y miocarditis. 
La fracción de eyección media del ventrículo izquierdo previa a la implantación del Impella 
fue de 23 ± 13,7%. Veinticuatro (54,5%) pacientes fueron sometidos a angioplastia coronaria. 
La mediana de duración del soporte fue de 5 días (IQR 1 a 10.5 días). Los pacientes que se 
presentaron en Intermacs I tuvieron una supervivencia a 30 días del 40%, mientras que los 
pacientes en Intermacs 2 o superior tuvieron una supervivencia a los 30 días del 82,4%. 
 
El 33,3% recuperó la función cardíaca, el 10,5% fue sometido a la implantación de una 
asistencia izquierda de larga duración y el 15,8% fue trasplantado. 
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Los parámetros hemodinámicos mejoraron significativamente a las 24 h posteriores a la 
implantación del Impella con aumentos tanto en la presión arterial sistólica como diastólica y 
reducciones significativas en el soporte inotrópico. A las 24 horas de la implantación, hubo 
una mejora significativa también en la función renal y hepática. 
En tres casos se diagnosticó una miocarditis fulminante y la función cardiaca se recuperó 
totalmente tras el soporte circulatorio con Impella y ECMO. 
Después de ajustar por edad y sexo, la clasificación Intermacs fue un predictor independiente 





















Figura 27: Supervivencia según la clasificación de shock cardiogénico de la “Society for 
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Tabla 15: Mejora hemodinámica y de los órganos diana; disminución de los requerimientos 



















PAS: Presión Arterial Sistólica. PAD: Presión Arterial Diastólica. ALT: Alanine Transaminase. 
 INR:International Normalized Ratio 
 
 
Con respecto a nuestros resultados con el Impella RP o derecho, durante un período de 20 
meses, 7 pacientes requirieron la implantación de un Impella RP debido a disfunción 
ventricular derecha: dos de ellos debido a fallo derecho agudo después de años de soporte 
con LVAD, tres presentaron fallo derecho agudo inmediatamente después de la implantación 
de una LVAD y dos necesitaron un Impella RP post trasplante cardiaco. 
 
Nuestra tasa de supervivencia a 30 días fue del 58%. Tres de los pacientes post-LVAD fueron 
destetados con éxito del dispositivo, uno fue trasplantado y otro murió debido a fracaso 
multiorgánico. 
De los pacientes con trasplante de corazón, uno murió debido a fallo multiorgánico y el otro 
paciente murió por una hemorragia cerebral. 
 
Los parámetros hemodinámicos mejoraron significativamente después de comenzar el 
soporte con el dispositivo Impella. El aumento de la presión arterial sistólica y diastólica fue 
  Pre Impella RP Post Impella RP  p valor 
PAS 74.7±9.62 91±17 0.013 
PAD 60.7±11.6 67.7±7.7 0.086 
Lactato 3.9±3.5 2.4±2.2 0.115 
        
Creatinina 144.4±98.8 129.6±30.6 0.644 
Urea 12.1±8.9 10.2±3.7 0.595 
ALT 249.7±382.1 210.3±317.4 0.211 
INR  2.26±1.2 1.46±0.4 0.062 
        
Adrenalina 0.15±0.11 0.07±0.07 0.053 
Noradrenalina 0.12±0.1 0.06±0.07 0.291 
Milrinona 0.11±0.09 0.09±0.09 0.356 
Vasopresina 0.02±0.02 0.01±0.01 0.267 
Resultados mostrados como Media ± DS o n (%) 
Inotrópicos mostrados en mcg/kg/min 
Descripción del proyecto de Investigación: Soporte Mecánico Circulatorio Contemporáneo. De corta a larga duración; Una opción real.  






evidente. También se observó una mejora en la función renal, la función hepática y la 
perfusión tisular. También encontramos reducciones en el soporte inotrópico y mejora en la 
perfusión de los órganos diana. 
 
En las últimas décadas los resultados de los pacientes en shock cardiogénico siguen siendo 
malos. Impella podría ser un dispositivo prometedor, que es relativamente fácil y rápido de 
implantar tanto por vía percutánea como quirúrgica. Sin embargo, se necesitan grandes 
ensayos aleatorios para establecer su papel en el tratamiento de pacientes con shock 
cardiogénico de diferentes etiologías. 
Es por eso por lo que se esperan con gran interés los resultados del ensayo DanGer Shock, 
que selecciona a los pacientes antes de la cascada de shock cardiogénico post IAM y que 




A pesar de que el trasplante cardiaco es el tratamiento de elección para los pacientes con 
insuficiencia cardíaca terminal, la falta de donantes y el empeoramiento del perfil de los 
pacientes con deterioro agudo no siempre hacen factible el acceso a un trasplante urgente. 
Los métodos tradicionales que incluyen dispositivos temporales de asistencia ventricular 
izquierda implantados quirúrgicamente o ECMO están asociados a una alta morbilidad y 
mortalidad, así como un aumento significativo de la mortalidad perioperatoria en el momento 
del TxC. 
La recuperación de la función de los órganos diana durante el soporte con Impella y la baja 
tasa de complicaciones relacionadas con el dispositivo hacen del Impella 5.0 una herramienta 
potente con poco impacto quirúrgico para llevar a los pacientes en shock cardiogénico con 
insuficiencia cardíaca en etapa terminal al TxC de forma segura. Este restablecimiento casi 
inmediato del gasto cardiaco conduce a la recuperación de los órganos diana y a la extubación 
y movilización precoz evitando así el deterioro muscular o neurológico. 
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En nuestra serie, cuando comparamos a pacientes sin dispositivos de soporte circulatorio pre-
trasplante, y sin disfunción de otros órganos con pacientes que necesitaron soporte con 
Impella 5.0, los resultados no difieren. El soporte con Impella 5.0 Impella 5.0, implantado en 
las etapas iniciales del shock, condujo a una recuperación de la función de los órganos diana 
y nos permitió trasplantar a los pacientes sin un aumento en la mortalidad a corto o largo 
plazo. 
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with myocardial recovery. ICTVS 2020.1-8.doi:10.1093/icvts/ivaa259. 
 
2. Monteagudo-Vela M, Panoulas V,Riesgo-Gil F, Simon AR. Surgical explant of a right 
ventricular assist device with sternum sparing technique. Eur J Cardiothorac Surg. 
2019 Dec 22. pii: ezz352. doi: 10.1093/ejcts/ezz352. 
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Resultados y discusión sobre los artículos referidos al explante de dispositivos de asistencia 
mecánica ventricular. 
En los artículos A detailed explantation assessment protocol for patients with left ventricular 
assist devices with myocardial recovery. ICTVS 2020.1-8. DOI: 10.1093/icvts/ivaa259 and, 
Surgical explant of a right ventricular assist device with sternum sparing technique. Eur J 
Cardiothorac Surg. 2019 Dec 22. pii: ezz352 DOI: 10.1093/ejcts/ezz352 describimos un 
protocolo de destete estandarizado (ecocardiográfico e invasivo) y una técnica de explante 
mínimamente invasiva para todos los pacientes que se sometieron a explantación de 
dispositivos de asistencia mecánica ventricular izquierda o derecha en nuestra institución 
entre 2009 y 2020. 
El trasplante cardiaco es el tratamiento de elección de la insuficiencia cardíaca en fase 
terminal. Sin embargo, nos enfrentamos a un período de escasez de donantes que ha llevado 
a un aumento en el número de implantes de DAVLD. Como resultado, veremos un aumento 
del número de pacientes con DAVI con posibilidades de recuperar parte de la función cardiaca 
del VI a largo plazo, lo que hace posible el destete y posterior explantación del DAVI. Esto 
supondría el mejor resultado terapéutico y el objetivo más deseable para este grupo de 
pacientes. 
En nuestra institución, de un total de 470 DAVI implantadas entre Enero 2009 y Febrero 2020, 
26 pacientes (17 Heartmate™, 9 Heartware™) se sometieron al explante del DAVI después de 
una mediana de 317 días de soporte [IQ (212-518)], (rango, 131-1437 días). La edad media al 
explante fue de 35,8 ± 12,7 años y el 85% eran hombres. La miocardiopatía dilatada era el 
diagnóstico subyacente en el 70,4% de los casos. Trece (48%) pacientes necesitaron soporte 
mecánico circulatorio de corta duración antes de la implantación de la LVAD y el 60% 
requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. 
La evaluación de destete consta de 3 fases. La última fase se realiza en el laboratorio de 
hemodinámica mediante una prueba de reducción de las revoluciones por minuto (rpm) y 
finalmente con la oclusión con balón del outflow. Durante esta fase, se miden distintos 
parámetros hemodinámicos como la presión pulmonar media y la presión de enclavamiento. 
Éstas no deben aumentar más de 5 mmHg en ninguna de las fases (2500 rpm, 1800 rpm, LVAD 
apagado y oclusión con balón del outflow). 
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La fracción de eyección promedio al seguimiento a los 6 meses después del explante fue de 
44,3% ± 8,4. 
Al año, la curva de supervivencia de Kaplan Meier estimó que la supervivencia del explante 
fue del 87,9 %, mientras que a los 5 años del 75%. 
 
 
Figura 28: Curva de supervivencia (días) de Kaplan-Meier para todos los pacientes a los que 
se le explantó una LVAD. 
  
Hemos demostrado una buena supervivencia a los 5 años después del explante cuando se 
sigue el protocolo de destete y se realiza un explante quirúrgico mínimamente invasivo. 
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8.3.3 Uso combinado de dispositivos de asistencia mecánica circulatoria. 
 
1. Monteagudo-Vela M, Panoulas V, Fernandez-Garda R, García Sáez D, Simon AR. 
Combined use of left ventricular assist device, extra corporeal life support and 
Impella RP. Cardiovascular Revascularization Medicine Sept 2019. 
DOI:10.1016/j.carrev.2019.09.007 
2. Monteagudo-Vela M, Panoulas V, García Sáez D, Simon AR., How to save a life? The 
multidevice patient. Eur Heart J. 2019 Feb 21;40(8):677. doi: 
10.1093/eurheartj/ehy602. 
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Resultados y discusión sobre los artículos referidos al uso combinado de dispositivos de 
asistencia ventricular. 
En los artículos Combined use of left ventricular assist device, extra corporeal life support 
and Impella RP. Cardiovascular Revascularization Medicine Sept 2019, 
DOI: 10.1016/j.carrev.2019.09.007  and How to save a life? The multidevice patient. Eur 
Heart J. 2019 Feb 21;40(8):677, DOI: 10.1093/eurheartj/ehy602 describimos el uso 
combinado de DAVI, VA-ECMO e Impella RP en dos pacientes diferentes. 
El uso combinado de distintos dispositivos de asistencia mecánica circulatoria es un desafío 
no solo desde el punto de visto fisiológico, pero también en lo que se refiere al manejo de los 
dispositivos, los flujos y los protocolos de anticoagulación.  
En estos dos casos presentados anteriormente, el uso combinado de una asistencia izquierda 
de larga duración, un ECMO veno-arterial y un Impella derecho fue efectivo en el manejo del 
fracaso biventricular en el postoperatorio inmediato tras la implantación de la asistencia 
izquierda.  
El Impella derecho ha demostrado su eficacia facilitando el destete y explantación del ECMO 
cuando no había necesidad de soporte respiratorio sino solo fracaso ventricular derecho. El 
uso del Impella derecho disminuye las complicaciones hemorrágicas y tromboembólicas, así 
como vasculares derivadas del ECMO. 
El mayor desafío en el tratamiento de casos complejos radica en el momento de implantación 
y dispositivo óptimo para facilitar el destete y así conseguir la recuperación.  
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 9.1. Syncardia® TAH: 
6. En nuestra serie, la supervivencia con el Corazón Artificial Total a medio-largo plazo es 
limitada, por lo que actualmente no podemos recomendarlo como terapia de destino. 
7. El Corazón Artificial Total si ha demostrado su utilidad en pacientes desahuciados por 
insuficiencia cardíaca biventricular, rescatándolos para posible trasplante cardíaco.  
8. El control de la terapia anticoagulante en el Corazón Artificial Total tomando como 
base el factor anti Xa es más fiable y da lugar a menos alteraciones de la coagulación 
con repercusión clínica. 
9. Tanto la función renal como hepática mejoran al mes y a los dos meses postimplante. 
10. La optimización de pacientes con el dispositivo CardioMEMS abre una nueva línea de 
investigación para clarificar qué pacientes precisan inicialmente asistencia ventricular 
izquierda aislada o biventricular tipo Corazón Artificial Total. 
 
9.2 Familia de dispositivos Impella: 
4. La introducción del dispositivo Impella en nuestro centro ha supuesto un cambio 
positivo en el manejo de los pacientes con shock cardiogénico post infarto agudo de 
miocardio o miocarditis aguda y en el manejo de pacientes con deterioro agudo de su 
insuficiencia cardiaca crónica. La mejoría es más pronunciada si su empleo se instaura 
en las etapas iniciales del shock. 
5. El dispositivo Impella ha demostrado su utilidad como mecanismo de optimización de 
pacientes de cara a la siguiente terapia, con mejora significativa de la perfusión tisular 
y la función de órganos diana. 
6. El empleo de dispositivo Impella derecho ha resultado de gran utilidad como soporte 
temporal mínimamente invasivo del ventrículo derecho después de la implantación 
de un Dispositivo de Asistencia Ventricular Izquierda de Larga Duración, aumentando 
su supervivencia.  
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9.3. Conclusiones explante de dispositivos: 
3. El haber conseguido protocolizar el explante de Dispositivos de Asistencia Ventricular 
Izquierda nos ha permitido identificar aquellos pacientes con posibilidades de éxito en 
este procedimiento, conseguir una buena supervivencia a largo plazo, y en última 
instancia retirar a pacientes de lista de espera de trasplante por recuperación de la 
función cardíaca.  
4. En la retirada de Dispositivos de Asistencia lzquierda, el abordaje mínimamente 
invasivo evita la resternotomía y permite un explante completo de la bomba con 
menor riesgo de sangrado y fracaso ventricular.   
 
9.4. Uso combinado de dispositivos de asistencia ventricular: 
4. Sólo con el pleno conocimiento técnico y amplia disponibilidad de distintos 
dispositivos de soporte cardiaco o cardio-respiratorio, como ocurre en nuestro centro 
monográfico, se puede conseguir un tratamiento integral de los pacientes con fracaso 
biventricular. 
5. El mayor reto consiste en identificar tanto el momento de implantación como el 
dispositivo óptimo para facilitar el destete, y así conseguir la recuperación de 
pacientes sin necesidad de llegar a un trasplante cardiaco, no disponible para todos. 
6. El uso combinado de dispositivos de asistencia ventricular supone un auténtico 
desafío de conocimiento fisiológico y de técnica de manejo de los mismos, al tener 
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It is very difficult to sometimes walk away from people, especially if they are patients. It is 
true that we are the ones that are bonded to use the technology with wisdom and in a 
responsible manner in order to make sure that it remains viable; but is compassionate need 
and salvage procedures not part of our duties? What if money wasn´t a burden…? (MMV) 
 
 
-The End-  
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